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1.1 Kwaliteit in de zorg
Het zorgstelsel is de afgelopen decennia ingrijpend veranderd. De overheid heeft bewust gekozen voor meer
marktwerking in de zorg.“Concurrentie tussen zorgaanbieders dwingt en motiveert zorginstellingen om de
beste kwaliteit zorg te leveren” aldus de website van het ministerie van VWS1. In het “nieuwe” zorgstelsel
spelen marktprikkels een steeds grotere rol. De overheid treedt verder terug. De verantwoordelijkheid voor
veilige en kwalitatieve zorg wordt hiermee neergelegd bij de marktpartijen (zorgaanbieders en zorgverzeke-
raars), ieder met een eigen verantwoordelijkheid. In de voortgangsbrief Kwaliteit van Zorg formuleerde de
minister van VWS het als volgt: “zorgaanbieders, zorgverzekeraars, cliënten en overheid brengen gezamenlijk
de kwaliteit en de veiligheid van zorg op een hoger plan door het zorgstelsel beter te laten functioneren. In
dat stelsel hebben alle partijen een eigen positie met een eigen verantwoordelijkheid.”2
Voor patiënten (verder: zorgconsumenten) is het erg belangrijk dat de geboden zorg van voldoende kwali-
teit is. De zorg moet zowel veilig als effectief zijn. Het recente voorbeeld van neuroloog Janssen in het
Medisch Spectrum Twente laat zien wat de gevolgen zijn als de kwaliteit van de zorg door hulpverlener
langere tijd onvoldoende is. Er zijn tientallen patiënten ernstig benadeeld doordat zij een verkeerde
diagnose hebben gekregen en/of een verkeerde behandeling. Er is zelfs een patiënt overleden aan de
gevolgen van een behandeling, die gezien het ziektebeeld niet nodig was geweest.3
In dit onderzoek staat het recht op kwaliteit in ons zorgstelsel centraal. De juridische relatie en de verant-
woordelijkheden van de betrokken partijen worden ontrafeld. Zowel ten opzichte van de overheid, de
zorgaanbieder als de zorgverzekeraar heeft de zorgconsument een recht op kwaliteit van de geleverde zorg.
De vraag die centraal staat is waar het recht op kwaliteit op gebaseerd is, welke maatregelen er getroffen
zijn om de kwaliteit vorm te geven en hoe dit recht door de zorgconsument afdwingbaar is. Op basis
hiervan kunnen de knelpunten in het huidige zorgstelsel benoemd worden.
1.2 Toekomstige ontwikkelingen
Op korte termijn worden een aantal wijzigingen doorgevoerd in ons zorgstelsel. In april 2009 is het wets-
voorstel voor de nieuwe patiëntenwet (werknaam: Wet Cliënt en Zorg afgekort WCZ) aan de veldpartijen
aangeboden ter consultatie. “Dit wetsvoorstel beoogt de rechtspositie van de cliënt te verstevigen. De
rechten van de cliënt worden door het wetsvoorstel solide verankerd in een integrale wettelijke regeling”,
aldus de memorie van toelichting van het wetsvoorstel van VWS.4 Het wetsvoorstel is inmiddels aan de
Raad van State gestuurd. De verwachting is dat de wet in 2011 van kracht zal worden. De vraag is wat er
door dit wetsvoorstel zal veranderen voor zorgconsumenten met betrekking tot het recht op kwaliteit.
1 Te vinden op www.minvws.nl/dossiers/marktwerking-in-de-zorg/
2 Kamerstukken II 2008/09, 31 765, nr.4, p. 1.
3 Externe onderzoekscommissie MST (Commissie Lemstra) 2009
4 Het wetsvoorstel is nog niet aan de Tweede Kamer aangeboden. Het is in bezit van de auteur en te vinden op de
websites van enkele betrokken veldpartijen. Zie bijvoorbeeld www.knmg.nl
 
Het huidige wetsvoorstel zoals dat aan de veldpartijen is aangeboden is een conceptversie. De consultatie
bij de veldpartijen, de input van de Raad van State en de behandeling in de tweede kamer zullen het wets-
voorstel nog ingrijpend kunnen veranderen. In dit onderzoek wordt uitgegaan van het wetsvoorstel zoals
het ter consultatie in april 2009 aangeboden.
1.3 Probleemstelling
De probleemstelling van dit onderzoek is:
Welke knelpunten zijn er voor zorgconsumenten bij het afdwingen van zijn recht op kwaliteit van zorg in
het huidige en het toekomstige zorgstelsel en hoe kunnen die worden opgelost?
De volgende deelvragen kunnen worden onderscheiden:
1. Wat is de juridische relatie tussen de zorgconsument en respectievelijk de overheid, de zorgaanbieder en
de zorgverzekeraar?
2. Welke maatregelen zijn genomen om het recht op kwaliteit vorm te geven in de relatie tussen de zorg-
consument en respectievelijk de overheid, de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar?
3. Op welke wijze kan de zorgconsument het recht op kwaliteit afdwingen tegenover respectievelijk de
overheid, de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar?
4. Welke knelpunten zijn er aan te wijzen in het recht op kwaliteit voor de zorgconsument?
5. In hoeverre lost het wetsvoorstel WCZ (de nieuwe patiëntenwet) de benoemde knelpunten op?
6. Welke oplossingsmogelijkheden zijn er?
1.4 Definitie kwaliteit van zorg
Een goede definitie van kwaliteit van zorg is niet eenvoudig. In de praktijk blijkt het begrip kwaliteit
gebruikt te worden om de minimale kwaliteit die nodig is om de zorg niet onveilig of onverantwoord te
laten zijn, aan te duiden. Maar kwaliteit van zorg wordt ook gebruikt als het gaat over “leuke extra’s” in de
zorg waardoor het verblijf in een zorginstelling prettiger wordt. Er wordt dan “kwaliteit” geleverd door
zorginstellingen door bijvoorbeeld extra lekker eten te serveren of door internetfaciliteiten te bieden om de
wachttijd prettiger te overbruggen. Voor dit onderzoek ga ik uit van de definitie van kwaliteit van zorg van
het Institute of Medicin (IOM)5:
Quality of care: the degree to which health care is expected to increase the likelihood of desired health
outcomes and is consistent with standards of health care.
(vertaling Kwaliteit van zorg: de mate waarin de gezondheidszorg volgens verwachting zal bijdragen aan
verbeterde gezondheid en de consistentie ervan met standaarden in de gezondheidszorg.) 
1.5 Afbakening onderzoek
Kwaliteit is een een breed begrip. Dit onderzoek beperkt zich tot de hoofdlijnen en het juridisch kader van
het recht op kwaliteit en zal niet in detail alle aspecten van kwaliteit bespreken. Verder beperkt het onder-
zoek zich tot de zorg die valt onder de WGBO (cure). De AWBZ-zorg (care) blijft geheel buiten beschou-
wing.
6 Zorg voor kwaliteit
5 Institute of Medicin 2001.
 
1.6 Leeswijzer
In het tweede hoofdstuk wordt de relatie tussen zorgconsument en overheid in kaart gebracht. Na de inlei-
ding (paragraaf 1) wordt beschreven hoe de juridische relatie tussen zorgconsument en overheid is (para-
graaf 2). Vervolgens wordt beschreven welke maatregelen er getroffen zijn om kwaliteit van zorg te bieden
(paragraaf 3) en hoe dit juridisch afdwingbaar is (paragraaf 4). Tot slot worden de knelpunten benoemd in
de relatie zorgconsument-overheid (paragraaf 5).
In het derde hoofdstuk wordt de relatie tussen zorgconsument en zorgaanbieder behandeld. Eerst wordt
beschreven hoe de juridische relatie tussen zorgconsument en de zorgaanbieder is (paragraaf 1). Vervolgens
wordt beschreven welke maatregelen er getroffen zijn om kwaliteit van zorg te bieden (paragraaf 2) en hoe
dit juridisch afdwingbaar is (paragraaf 3). Tot slot worden de knelpunten benoemd in de relatie zorgconsu-
ment-zorgaanbieder (paragraaf 4).
In het vierde hoofdstuk wordt de relatie tussen de zorgconsument en de zorgverzekeraar behandeld. Eerst
wordt beschreven hoe de geschiedenis is van de zorgplicht van de zorgverzekeraar (paragraaf 2). Daarna
wordt de juridische relatie tussen de zorgconsument en de zorgverzekeraar beschreven (paragraaf 3).
Hieruit kan worden afgeleid wat de reikwijdte is van de zorgplicht van zorgverzekeraars (paragraaf 4).
Vervolgens wordt beschreven welke maatregelen getroffen zijn om kwaliteit van zorg te bieden (paragraaf
5) en hoe dit juridisch afdwingbaar is (paragraaf 6). Tot slot worden de knelpunten benoemd in de relatie
zorgconsument-zorgverzekeraar (paragraaf 7).
In het vijfde hoofdstuk worden de knelpunten op een rij gezet. Na de inleiding (paragraaf 1) worden de
knelpunten met de overheid benoemd (paragraaf 2), vervolgens de knelpunten met de zorgaanbieder
(paragraaf 3) en de zorgverzekeraar (paragraaf 4) .
In het zesde hoofdstuk komen de toekomstige ontwikkelingen aan de orde. Hierin wordt behandeld wat 
de gevolgen zullen zijn van de nieuwe patiëntenwet. Na de inleiding (paragraaf 1) komt de aard en hand-
having van de nieuwe wet aan de orde (paragraaf 2). Vervolgens sta ik stil bij de definitie van de zorgaan-
bieder (paragraaf 3) en bij de verdere inhoud van de wet op het gebied van kwaliteit (paragraaf 4). Daarna
wordt er bekeken of de knelpunten zoals die benoemd zijn in het vijfde hoofdstuk worden opgelost.
In het zevende en laatste hoofdstuk worden de conclusies en aanbevelingen weergegeven.
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2 Overheid en zorgconsument
2.1 Inleiding
De overheid is verantwoordelijk voor “bevordering van de volksgezondheid”6. Dit houdt in dat de overheid
de plicht heeft zorg te dragen voor de feitelijke en financiële toegankelijkheid van de gezondheidszorg en
voor de kwaliteit hiervan.
In dit hoofdstuk komt achtereenvolgens aan de orde hoe de juridische relatie is tussen de overheid en de
zorgconsument (paragraaf 2), welke maatregelen hierin door de overheid zijn getroffen om kwaliteit van
zorg te bieden (paragraaf 3) en in hoeverre dit afdwingbaar is door de zorgconsument (paragraaf 4). Op
basis hiervan kan vastgesteld worden welke knelpunten er met betrekking tot kwaliteit van zorg in de
relatie overheid en zorgconsument zijn (paragraaf 5).
2.2 Juridische relatie overheid en zorgconsument
De overheid treft maatregelen ter bevordering van de volksgezondheid ingevolge artikel 22 van de
grondwet. Hieruit blijkt dat op de overheid een verantwoordelijkheid rust bij het respecteren, beschermen
en bevorderen van gezondheid. Ook internationale verdragen met verwijzingen naar het recht op gezond-
heid bevatten soortgelijke verplichtingen voor de overheid.7 Het zorg dragen voor een stelsel van gezond-
heidszorg en het waarborgen van de toegankelijkheid en kwaliteit vormen de kern van dit (grondwettelijke)
recht op gezondheid. In het verlengde van dit grondrecht moeten overheden garanderen dat dit stelsel
voldoet aan de eisen van beschikbaarheid, toegankelijkheid, kwaliteit en geschiktheid.8
De overheid is dus op grond hiervan verplicht tegenover de zorgconsument in te staan voor de kwaliteit
van zorg. Er bestaat geen verplichting voor de overheid dit alles zelf ter hand te nemen; de overheid mag de
uitvoering van het recht op gezondheid en de bewaking van de kwaliteit ook overlaten aan de particuliere
sector.9 De eindverantwoordelijkheid voor de naleving van het recht op gezondheid blijft echter bij de
overheid rusten.
Figuur 1 Overheid en zorgconsument
6 Artikel 22 GW
7 Zie o.a. de preambule van het Statuut van de Wereldgezondheidsorganisatie, art. 12 Internationaal Verdrag inzake
Economische, Sociale en Culturele Rechten en art. 11 Europees Sociaal Handvest (Herzien).
8 IVESCR-Comité, General Comment nr. 14 (2000), UN Doc. E/C.12/2000/4, § 12.
9 IVESCR-Comité, General Comment nr. 14 (2000), UN Doc. E/C.12/2000/4, § 12.




2.3 Maatregelen ten behoeve van de kwaliteit
De overheid hoeft de uitvoering van het recht op zorg en het hieruit afgeleide recht op kwaliteit van zorg
zoals gezegd niet zelf ter hand te nemen. Recente beleidsdocumenten van het ministerie van VWS zoals
“Koers op kwaliteit (2006)”10 en de hieruit afgeleide programma’s “Zichtbare zorg, Veilige zorg en
Natuurlijke klantgerichtheid” laten zien dat de overheid steeds meer verantwoordelijkheden legt bij de
zorgaanbieder en zorgverzekeraar en minder zelf ter hand neemt. De zorgconsument krijgt vervolgens de
middelen in handen om de zorgaanbieder en zorgverzekeraar op de geboden kwaliteit aan te spreken. Deze
meer indirecte instrumenten bespreek ik in hoofdstuk 3 en 4 van dit verslag.
De directe rol van de overheid lijkt hiermee minder relevant te worden. Toch houdt de overheid de eind-
verantwoordelijkheid voor de kwaliteit en hierop is de overheid aanspreekbaar. De overheid houdt de
handhaving van de normen daarom in eigen hand. In het document “Koers op kwaliteit” wordt dat als volgt
geformuleerd: “Als een zorgaanbieder dat nalaat, moet krachtig worden opgetreden. Enerzijds door de zorg-
verzekeraar bij het contracteren van de zorg, anderzijds door de inspectie.”11
De belangrijkste basis voor de kwaliteitsregulering door de overheid is te vinden in twee publiekrechtelijke
wetten. De regulering van kwaliteit voor instellingen is geregeld in de Kwaliteitswet zorginstellingen
(KWZ). De regulering van de kwaliteit van individuele hulpverleners is neergelegd in de wet Beroepen in
de Individuele Gezondheidszorg (BIG). De handhaving van deze wetten ligt met name in handen van de
Inspectie van de Gezondheidszorg (IGZ).
2.3.1 Kwaliteitswet Zorginstellingen 
De Kwaliteitswet Zorginstellingen (KWZ) heeft als doel om waarborgen te scheppen ter handhaving van
het kwaliteitsniveau. Verder moet de verbetering van kwaliteit gestimuleerd worden.12 De KWZ richt zich
niet op de individuele hulpverlener maar de wet richt zich op instellingen. De definitie van een instelling 
– in de wet wordt gesproken van zorgaanbieder – is de natuurlijke persoon of de rechtspersoon die een
instelling in stand houdt.
De wet bevat normen waaraan de geboden zorg moet voldoen. De belangrijkste kwaliteitsnorm is dat er
“verantwoorde zorg” aangeboden moet worden. “Onder verantwoorde zorg wordt verstaan zorg van goed
niveau, die in ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht wordt verleend en die afgestemd is op
de reële behoefte van de patiënt”.13 De manier waarop de verantwoorde zorg moet worden georganiseerd,
wordt weergegeven in het daarop volgende artikel: “De zorgaanbieder organiseert de zorgverlening op
zodanige wijze, voorziet de instelling zowel kwalitatief als kwantitatief zodanig van personeel en materieel,
en draagt zorg voor een zodanige verantwoordelijkheidstoedeling, dat een en ander leidt of redelijkerwijs
moet leiden tot een verantwoorde zorg. Hierbij betrekt hij de resultaten van overleg tussen zorgaanbieders,
zorgverzekeraars en patiënten/consumentenorganisaties.” Tot slot moet de kwaliteitsinstelling zorgen voor
bewaking, beheersing en verbetering van kwaliteit door systematisch gegevens te verzamelen, beoordelen
en de zorg hierop aan te passen.14
De inspectie houdt toezicht op de kwaliteitswet. De instelling dient onder andere het kwaliteitsjaarverslag,
waarin zij verantwoording van het gevoerde kwaliteitsbeleid aflegt, naar de inspectie te sturen.
10 Zorg voor kwaliteit
10 Kamerstukken II 2006/07 28439 nr. 18 herdruk
11 Kamerstukken II 2006/07 28439 nr. 18 herdruk
12 Kamerstukken II 2001/02 28 489 nr. 3
13 artikel 2 en 3 KWZ
14 Artikel 3 en 4 KWZ
 
2.3.2 De wet op Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg
De Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (BIG) heeft als doel de kwaliteit van de zorg-
verlening te bevorderen en de burger/patiënt te beschermen tegen ondeskundig en onzorgvuldig handelen
van zorgverleners.15 Er zijn in de wet regels gesteld met betrekking tot inschrijving in het register en titel-
bescherming. Ook zijn er zogenaamde “voorbehouden handelingen” gedefinieerd. Deze handelingen mogen
slechts door deskundige hulpverleners worden uitgevoerd. De belangrijkste bepaling met betrekking tot
kwaliteit van de hulpverleners in het kader van de BIG is opgenomen in artikel 40 “Degene die (….) orga-
niseert zijn beroepsuitoefening op zodanige wijze en voorziet zich zodanig van materieel, dat een en ander
leidt of redelijkerwijze moet leiden tot verantwoorde zorg”.
In 2002 vond de eerste evaluatie plaats van de wet BIG. Uit dit onderzoek bleek dat er serieus invulling is
gegeven aan de wet. Er zijn belangrijke kwaliteitsslagen gemaakt. Echter de bescherming is nog niet opti-
maal. De overheid zou actiever kunnen omgaan met de instrumenten van deze wet. Verder bleek er zowel
bij zorgconsumenten als bij beroepsbeoefenaren onvoldoende kennis van- en inzicht in de wet.16
2.3.3 Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ)
De overheid heeft ter handhaving van de kwaliteit de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) als belang-
rijkste toezichthouder benoemd. Maar ook andere toezichthouders hebben een rol bij de toezicht op kwali-
teit, denk aan de NZA (Nederlandse Zorgautoriteit), College van Medisch toezicht, NMA (Nederlandse
Mededingings Autoriteit) en de VWA (Voedsel- en Waren Autoriteit). Bij overtredingen van strafrechtelijke
normen zal het Openbaar Ministerie (OM) kunnen overgaan tot strafrechtelijke vervolging.
De missie van IGZ is als volgt geformuleerd: “De IGZ bevordert de volksgezondheid door effectieve hand-
having van de kwaliteit van zorg, preventie en medische producten. De inspectie adviseert de bewinds-
personen en maakt ten opzichte van de zorgaanbieders gebruik van advies, stimulans, drang en dwang als
bijdrage aan verantwoorde zorg. De inspectie onderzoekt en oordeelt onpartijdig, deskundig, zorgvuldig en
onafhankelijk van politieke kleur of heersend zorgstelsel.”17
De IGZ houdt toezicht op basis van 24 wetten waarvan de wet BIG en de KWZ de belangrijkste zijn.18 Met
de invoering van ondermeer de KZI is de rol van IGZ gewijzigd. De inspectie oefent meer “toezicht op
toezicht” uit, de zorgaanbieder moet zelf primair zorgdragen voor kwaliteit. Pas als de zorgaanbieder dit
niet waarmaakt zal de IGZ ingrijpen door middel van bestuursdwang of dwangsommen.19
2.4 Afdwingbaarheid door de zorgconsument
2.4.1 Leidraad meldingen IGZ
De zorgconsument kan bij het constateren van een gebrek in de kwaliteit een melding doen bij de IGZ.
De inspectie behandelt geen individuele klachten over besluiten, het handelen of nalaten van een zorgaan-
bieder waarbij geen sprake is van overlijden of ernstig letsel van de patiënt. De IGZ onderzoekt wel mel-
dingen naar aanleiding van calamiteiten.20 De inspectie kan ook onderzoek instellen naar meldingen over
structurele tekortkomingen in de zorg.21
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17 De missie is ondermeer te vinden op de website van de IGZ. Zie www.igz.nl/organisatie/missie
18 Zie www.igz.nl/fabloket/inspectie/Wetten1 voor een totaaloverzicht van alle door de IGZ te handhaven wetten.
19 Hermans 2006 p. 114
20 Een calamiteit is een gebeurtenis die onverwacht en onbedoeld heeft geleid tot overlijden of ernstig schadelijk licha-
melijk of psychisch gevolg voor de patient.
21 Zie de website van de IGZ: www.igz.nl/burgersloket1/ietsweten/klachtenenmeldingen/melden-bij-inspectie
 
Toch is het indienen van een individuele melding niet geheel vrijblijvend voor de inspectie. In de Leidraad
meldingen IGZ22 is vastgelegd hoe de inspectie omgaat met meldingen van zorgconsumenten. Kort gezegd
komt het er op neer dat de ontvangst van meldingen wordt bevestigd. Een melding wordt niet verder
onderzocht als de melding te oud is of als er reeds een onderzoek loopt of heeft gelopen. Verder heeft de
IGZ een zekere beleidsvrijheid om te bepalen of de melding wordt onderzocht. Er wordt met name een
onderzoek ingesteld als de situatie betrekking heeft op een ernstige bedreiging van de veiligheid van
patiënten of de gezondheidszorg of als het belang van de gezondheidszorg anderszins in het geding is. De
melder wordt op de hoogte gehouden van de voortgang van het onderzoek en gemotiveerd op de hoogte
gebracht van het niet starten of stoppen van een onderzoek.
Een besluit om niet te onderzoeken of niet verder te gaan met een onderzoek valt te beschouwen als een
besluit conform de Algemene wet Bestuursrecht en staat als zodanig open voor bezwaar en beroep.
Daarnaast bestaat er de klachtregeling IGZ.23 Deze klachtregeling geeft zorgconsumenten het recht op
afhandeling van de klacht in zes of tien weken afhankelijk of de klacht wordt behandeld door de klachten-
coördinator of de klachtencommissie. Er is geen mogelijkheid om beroep aan te tekenen tegen de wijze
waarop de klacht wordt afgehandeld.
2.4.2 Burgerlijke rechter
– Overheid (op basis van artikel 22 GW)
Belangrijke vraag is of en hoe de zorgconsument de overheid rechtstreeks kan aanspreken op (het
ontbreken van) kwaliteit in de zorg. De juridische basis onder het recht op kwaliteit van zorg ten opzichte
van de overheid is gelegen in artikel 22 Grondwet en diverse verdragsbepalingen.24 Echter Artikel 22 is een
zogenoemd sociaal grondrecht. Deze grondwetsbepaling en de verwante verdragsbepalingen laten de natio-
nale overheden ruime vrijheid tot invulling van deze rechten omdat het een instructienorm betreft. Een
rechtstreeks beroep op dit artikel door de zorgconsument vanwege geleverde zorg die niet voldoet aan
kwaliteitseisen is vanuit dit oogpunt minder kansrijk. Akkermans e.a zegt hierover: “de laatste jaren is er bij
voortduring bezuinigd op met name de gezondheidszorg (…). De behandeling van artikel 22 in het parle-
ment was minimaal, waaruit valt af te leiden dat de politieke betekenis van het grondrecht niet hoog werd
geacht”25
De Nederlandse rechter kan een claim op grond van artikel 22 Grondwet wel beoordelen, behalve als het
gaat om de toetsing van een formele wet zoals de Zorgverzekeringswet of de nieuwe patiëntenwet.
Internationale verdragen kennen eigen klachtenprocedures, zoals het mensenrechtencomité voor klachten
op grond van het IVBPR of het Europees Hof voor de Rechten van de Mens op grond van het Europees
Verdrag ter bescherming van de rechten van de mens (EVRM). Maar ook hier geldt dat de bepalingen
lastig afdwingbaar zijn aangezien het gaat om een instructienorm voor de overheid met een ruime vrijheid
tot invulling hiervan.
– IGZ
Een besluit om geen onderzoek te doen is zoals gezegd een besluit in de zin van de AWB en staat als
zodanig open voor bezwaar en beroep. Gezien de grote mate van beleidsvrijheid die het IGZ is geboden zal
een dergelijk bezwaar en beroep slechts procedureel getoetst kunnen worden. De rechter zal dus met name
de motivering van een besluit tot niet-onderzoeken kunnen toetsen.
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22 Regeling van de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 25 mei 2007, nr. IGZ/JZH-2007-36319,
houdende vaststelling van regels inzake de behandeling van meldingen door de IGZ (Leidraad meldingen IGZ)
www.igz.nl
23 Klachtenregeling IGZ, Staatscourant 17 september 2007, nr. 179 / pag. 11
24 Zie o.a. de preambule van het Statuut van de Wereldgezondheidsorganisatie, art. 12 Internationaal Verdrag inzake
Economische, Sociale en Culturele Rechten en art. 11 Europees Sociaal Handvest (Herzien).
25 Akkermans e.a. 2005, p. 141
 
Verder is de toezichthouder – met name de IGZ – aan te spreken op eventueel falen van toezicht en de
schade die daaruit voortvloeit bij de civiele rechter. In de zaak tussen de Stichting La Vie d’Or en de
Verzekeringskamer26 heeft de rechter de toezichthouder – in casu de Verzekeringskamer (thans DNB) –
veroordeeld tot schadevergoeding aan de gedupeerde polishouders. De maatstaf die de Hoge Raad hierbij
hanteert is dat er van een toezichthouder verwacht mag worden “dat zij zich bij de uitoefening van haar
toezichthoudende taak gedraagt als een redelijk handelend toezichthouder”. De vraag is of de toezicht-
houder snel aangesproken kan worden op het niet-ingrijpen of dat er een grote mate van beleidsvrijheid
bestaat. Volgens de Hoge Raad kan dit niet zonder meer beantwoord worden, dit hangt af van “de wijze
waarop in de Wtv (Wet toezicht verzekeringsbedrijf) de bevoegdheid tot het nemen van een zodanige
beslissing [tot ingrijpen] aan de Verzekeringskamer is toegekend.” Uit de formulering zal dus moeten
worden afgeleid of het gaat om een beslissing met veel of weinig beleidsruimte.
Kijken we naar de bestaande bestuursrechtelijke normen zoals de wet BIG en de KWZ op basis waarvan de
inspectie – onder andere – toezicht houdt dan lijkt de mogelijkheid om het IGZ aan te spreken op niet-
ingrijpen niet eenvoudig. De norm met betrekking tot “verantwoorde zorg”27 uit de wet BIG is een open
norm. Invulling van deze norm geeft dus een grote mate van beleidsvrijheid waardoor aansprakelijkheid
van de IGZ bij niet ingrijpen niet snel zal worden aangenomen. Dit kan anders liggen voor meer concrete
normen en daaraan gekoppelde bevoegdheden maar in zijn algemeenheid zal dit bij kwaliteit van zorg niet
snel voorkomen.
2.4.3 Nationale Ombudsman
Naast de burgerlijk rechter is de Nationale Ombudsman op grond van de Wet nationale ombudsman (Wno)
bevoegd voor het behandelen van klachten tegen bestuursorganen van de overheid. De Nationale
ombudsman wordt aangesteld door de tweede kamer. De Ombudsman is bevoegd om onderzoek te doen
naar de wijze waarop de bestuursorganen zich hebben gedragen. Een ieder kan een verzoek tot onderzoek
indienen bij de Nationale Ombudsman. Voorwaarde is wel dat er eerst geklaagd wordt bij het bestuurs-
orgaan zelf. De Nationale Ombudsman is verplicht om een onderzoek in te stellen, tenzij hij niet bevoegd
is. Daarnaast heeft de ombudsman de mogelijkheid zelf onderzoek in te stellen. De bevindingen van het
onderzoek worden gepresenteerd in een rapport met eventueel aanbevelingen. Het bestuursorgaan is
verplicht om te reageren op het rapport, maar er bestaat geen verplichting om de aanbeveling ook op te
volgen. Uit het jaarverslag 2008 blijkt dat er in dat jaar geen klachten over de IGZ of het ministerie van
VWS zijn ingediend.28
2.5 Knelpunten in de relatie zorgconsument en overheid
De overheid is eindverantwoordelijk voor het recht op zorg in het algemeen en het recht op kwaliteit van
zorg in het bijzonder. De overheid kiest voor een meer marktgeoriënteerde stelsel waarbij de verantwoorde-
lijkheid voor kwaliteit van zorg bij zorgaanbieder en zorgverzekeraar komen te liggen en de consument de
instrumenten in handen krijgt dit af te dwingen. Het toezichtsmodel is ook veranderd, er is meer sprake
van “toezicht op toezicht” waarbij de zorgaanbieder zelf primair voor kwaliteit zorgdraagt29. Maar ook al
neemt de overheid de uitvoering niet (geheel) zelf ter hand, de overheid moet de regie als eindverantwoor-
delijke houden.
Het blijkt echter in de praktijk lastig de overheid of de door de overheid ingesteld IGZ hierop (rechtstreeks)
aan te spreken. Aangezien het gaat om een sociaal grondrecht wordt de overheid een ruime vrijheid gebo-
den tot invulling van deze rechten. Een sociaal grondrecht is slechts te beschouwen als een instructienorm
voor de overheid. Een rechtstreeks beroep op dit artikel door de zorgconsument is daarom niet zo kansrijk.
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Ook het aanspreken van de IGZ is lastig. Alleen als de IGZ zich niet opstelt als een “redelijk” toezicht-
houder zal een zorgconsument de inspectie rechtstreeks kunnen aanspreken op niet ingrijpen bij constate-
ring van een overtreding van de kwaliteitswetten. Daarbij zijn de normen zoals geformuleerd in de wet BIG
en de IKZ veelal open normen. Aanspreken op niet-handhaven hiervan zal in de praktijk weinig kans van
slagen hebben.
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3 Zorgaanbieder en zorgconsument
3.1 Inleiding
De zorgaanbieder krijgt van de overheid een grote eigen verantwoordelijkheid om kwaliteit van zorg te
bieden en ruimte om dit in te vullen. De zorgconsument krijgt een versterkte rechtspositie om de zorgaan-
bieder aan te spreken. In het document “koers op kwaliteit”30 wordt het als volgt geformuleerd: “Daarom
zetten wij (...) in op het versterken van de feitelijke invloed van de cliënt op de zorgverlening. Ten opzichte
van de aanbieder moet zijn rechtspositie goed geregeld zijn. Tegelijk willen wij ruimte geven aan de zorg-
aanbieder om flexibel op de zorgvraag in te spelen, om de zorg te gaan leveren waar de cliënt om vraagt en
om de investeringen te kunnen doen die nodig zijn om de zorg conform die vraag te organiseren.”
In dit hoofdstuk komt achtereenvolgens aan de orde wat de juridische relatie is tussen zorgconsument en
zorgaanbieder (paragraaf 2), de maatregelen die genomen zijn om de kwaliteit te waarborgen (paragraaf 3)
en de manier waarop dit door de zorgconsument is af te dwingen (paragraaf 4). Tot slot worden de knel-
punten benoemd die hieruit naar voren komen (paragraaf 5).
3.2 Juridische relatie zorgconsument en zorgaanbieder
De zorgconsument gaat een privaatrechtelijke overeenkomst aan die bestaat uit een betalingsverplichting
voor de zorgconsument en een plicht tot leveren van zorg voor de hulpverlener31. Indien de zorgconsument
niet is verzekerd of geen beroep wenst te doen op een verzekering geldt uitsluitend deze privaatrechtelijke
rechtsrelatie. Op de relatie met een eventuele zorgverzekeraar kom ik terug. De zorgconsument is, volgens
de systematiek van Boek 7, Afdeling 7 BW, de opdrachtgever van de hulpverlener. De hulpverlener kan een
natuurlijke persoon (bijv. arts) of een rechtspersoon (bijv. ziekenhuis) zijn.
Als er sprake is van een geneeskundige behandelingsovereenkomst met een binnen de zorginstelling – over
het algemeen op basis van de model toelatingsovereenkomst32 – werkende zorgverlener dan wordt de zorg-
consument geacht zo wel met de hulpverlener als met de instelling een behandelingsovereenkomst aan te
gaan.33 Er geldt hierbij de centrale aansprakelijkheid van artikel 7:463 BW. Dat wil zeggen dat het zieken-
huis volledig is aan te spreken is op de eventuele tekortkomingen van de hulpverlener.
In de praktijk ontstaan desondanks regelmatig problemen rondom de afbakening van verantwoordelijk-
heden tussen de zelfstandige hulpverlener en de zorginstelling. Tuchtrechtelijk is bijvoorbeeld alleen de
individuele hulpverlener aan te spreken en niet de instelling. Maar ook privaatrechtelijk ontstaan proble-
men in de verantwoordelijkheidsverdeling, bijvoorbeeld over het eigendom van de dossiers van zorgconsu-
menten.34
30 Kamerstukken II 2006/07 28439 nr. 18 herdruk p. 5
31 Art. 446 BW jo art. 461 BW
32 De model toelatingsovereenkomst is opgesteld door de NVZ (Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen) en de
Orde van medisch Specialisten. Zie voor de meest recente versie de websites van deze organisaties.
33 Rechtbank Amsterdam, 22-11-2007, LJN: BB9523
34 Rechtbank Amsterdam, 22-11-2007, LJN: BB9523. In deze zaak is de vraag aan de orde of de dossiers teruggegeven
dienen te worden aan de instelling of in het bezit mogen blijven van de zelfstandig specialist.
 
Neuroloog
Uit het onderzoek naar de omstreden neuroloog Jansen blijkt dat de vakgroep van de neuroloog diverse
malen tevergeefs aangeklopt heeft bij de raad van bestuur van het ziekenhuis om hulp. Zij krijgen geen vat 
op het disfunctioneren van de neuroloog en vragen het bestuur van het ziekenhuis om in te grijpen omdat
de kwaliteit van de zorg in het geding was. Het ziekenhuis geeft aan dat het probleem primair een probleem
van de eigen vakgroep is.
De aanbeveling van de onderzoekscommissie die de gang van zaken heeft onderzocht is om die reden:“te
expliciteren (in de KWZ) wat de eindverantwoordelijkheid van de RVB (Raad van Bestuur van het ziekenhuis)
inhoudt en tevens te verduidelijken hoe diens verantwoordelijkheid zich verhoudt tot die van de arts.”35
Als “opdrachtnemer” verbindt de hulpverlener en/of de zorginstelling zich tot het verrichten van hande-
lingen op het gebied van de geneeskunst (art. 7:446 jo art. 7:400 lid 1 BW). Via deze constructie heeft de
zorgconsument een recht op zorg te verlenen door een zelfgekozen hulpverlener. Het recht van de zorgcon-
sument is juridisch van sterke waarborgen voorzien. De Wet Geneeskundige Behandelingsovereenkomst als
onderdeel van het BW bevat dwingendrechtelijke regels voor de geneeskundige behandelingsovereenkomst,
de zorgaanbieder mag hier niet vanaf wijken.
Een hulpverlener is in principe ook gehouden een behandelingsovereenkomst aan te gaan met een zorg-
consument die hierom verzoekt.36 Het niet beschikken over een verzekering of het verkeren in financiële
onmacht zijn geen redenen voor een hulpverlener het aangaan van een behandelingsovereenkomst te
weigeren.37 Bovendien is het een hulpverlener niet toegestaan een behandelingsovereenkomst met een
zorgconsument te beëindigen, behalve in geval van “gewichtige redenen” (art. 7:460 BW). Tot slot is het de
hulpverlener niet toegestaan om zijn aansprakelijkheid tegenover de zorgconsument uit te sluiten.
Figuur 2 Zorgaanbieder en zorgconsument
De geneeskundige behandelingsovereenkomst is een (bijzondere) privaatrechtelijke overeenkomst. Een
zorgaanbieder of zorginstelling kan op grond van titel 5 afdeling 3 van boek 6 van het Burgerlijk Wetboek
algemene voorwaarden op deze overeenkomst van toepassing verklaren. Deze algemene voorwaarden
mogen niet onredelijk bezwarend zijn (art 6:233 sub a) en moeten daarnaast voldoen aan de dwingen-
drechtelijke bepalingen uit de Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst.
Als er naast de geneeskundige behandelingsovereenkomst ook sprake is van een naturaverzekeringsover-
eenkomst dan is het de zorgverzekeraar die de zorg inkoopt en in natura levert aan de zorgconsument. In
dat geval is het niet duidelijk wat de juridische relatie is tussen de zorgaanbieder en de zorgconsument. In
de literatuur wordt wel betoogd dat dit dan slechts een feitelijke relatie is.38 Het recht op kwaliteit in de
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35 Externe onderzoekscommissie MST (Commissie Lemstra), 2009
36 Vgl. art. 3 lid 1 van de Modelregeling arts-patiënt (1998): “De arts zal ... met een patiënt, die de wens te kennen heeft
gegeven medische hulp en/of advies te willen ontvangen, een daarop gerichte overeenkomst aangaan.”
37 KNMG-richtlijn niet-aangaan of beëindiging van de geneeskundige behandelingsovereenkomst, KNMG-
Vademecum V.06 (2005). Zie http://knmg.artsennet.nl/Diensten/knmgpublicaties/KNMGpublicatie/Richtlijn-niet-
aangaan-of-beeindiging-van-de-geneeskundige-behandelingsovereenkomst-2005.htm
38 Van der Most, 2007
 
zorg is dan niet afdwingbaar door de zorgconsument ten opzichte van de zorgaanbieder maar de zorgver-
zekeraar is dan de enige (juridische) contractpartij. Ik kom hier in hoofdstuk 4 nog op terug.
3.3 Maatregelen ten behoeve van de kwaliteit
3.3.1 Keuze-informatie voor de zorgconsument
Ten opzichte van een individuele hulpverlener heeft de zorgconsument recht op informatie. De zorgconsu-
ment heeft op basis van de Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) recht op informatie
over de behandeling, de alternatieven en de risico’s en gevolgen.39 De zorgconsument kan hiermee een
keuze maken voor een behandeling maar ook voor een behandelaar.
Meer in het algemeen heeft de consument een recht op “keuze-informatie”. De overheid meent dat “een
belangrijke voorwaarde om de kwaliteit van zorg goed te kunnen beoordelen om vervolgens tot de beste
keuze te kunnen komen, is dat die kwaliteit meetbaar en zichtbaar is.”40 Er is daarom betrouwbare en
vergelijkbare kwaliteitsinformatie en inzicht in klantervaringen beschikbaar en dit wordt in de toekomst
nog verder uitgebreid. Het IGZ heeft de opdracht gekregen de sectoren te ondersteunen bij het leveren van
deze informatie. Daarnaast ziet de IGZ er op toe te waarborgen dat de gepubliceerde informatie valide,
betrouwbaar en daadwerkelijk vergelijkbaar is. Via de website www.kiesbeter.nl wordt de bedoelde infor-
matie ontsloten. De komende jaren wordt de hier beschikbare informatie uitgebreid. Momenteel beperkt de
informatie zich tot meer algemene informatie (wachttijden, adresgegevens, specialisaties) en is er nog
weinig daadwerkelijke kwaliteitsinformatie of klantervaringen beschikbaar.
3.3.2 De inhoudelijke bepalingen van de geneeskundige behandelingsovereenkomst
De privaatrechtelijke overeenkomst tussen de zorgconsument en de zorgaanbieder valt onder de Wet
Geneeskundige Behandelings Overeenkomst, als onderdeel van het BW. De WGBO heeft als belangrijkste
doel om de positie van de zorgconsument te versterken. De gedachte hierachter is dat de relatie zorgconsu-
ment en hulpverlener/ zorgaanbieder niet altijd in balans zijn.
De belangrijkste bepaling met betrekking tot de kwaliteit van zorg is het artikel van het zogenaamde “goed
hulpverlenerschap” (Art 7:453 BW). De hulpverlener moet de zorg van een goed hulpverlener in acht
nemen en handelen met inachtneming van de op hem rustende geldende professionele standaard. Deze
verplichting komt erop neer, zoals de Hoge Raad dat formuleerde, dat een hulpverlener de zorg moet
betrachten die van een redelijk bekwaam en redelijk handelende vakgenoot mag worden verwacht.41 In
deze eis, een verbijzondering van de eis van goed opdrachtnemerschap (art. 7:401 BW), klinkt tevens de
publiekrechtelijke verplichting door tot het leveren van “verantwoorde zorg”.42
De invulling van de professionele standaard gebeurt op diverse manieren. Het gaat om de algemene kennis
uit de opleiding, literatuur en bij- en nascholing. Door de beroepsgroep en meer in het algemeen opge-
stelde richtlijnen maken deel uit van de professionele standaard.
De professionele standaard richt zich met name op de individuele beroepsbeoefenaar en niet op een instel-
ling. De vraag is of de bepaling ook een privaatrechtelijk recht garandeert op “verantwoorde zorg” zoals
bedoeld in de KWZ en de wet BIG. Deze wetten zijn in beginsel publiekrechtelijke bepalingen die niet of
slechts indirect – via de invulling van de professionele standaard – privaatrechtelijke gevolgen hebben. In
het rapport “Patiëntenrechten in wetgeving en rechtspraak”43 zegt Legemaate hierover het volgende: “Wel is
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41 HR 9 november 1990, NJ 1991, 26, TvGR 1991, 18.
42 Art. 40 Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG) en art. 2 Kwaliteitswet zorginstellingen (KWZ).
43 Legemaate 2006 p. 54
 
de vraag of deze constructie (verantwoorde zorg publiekrechtelijk geregeld) voldoende zeggingskracht
heeft naar patiënten/consumenten en of zij er voldoende door worden gestimuleerd gebruik te maken van
hun klachtrecht in situaties waarin er van onverantwoorde zorg sprake zou zijn. Om die reden valt serieus
te overwegen een direct op de patiënt zelf gericht recht op verantwoorde zorg in de wetgeving neer te
leggen”.
Naast de algemene bepaling zijn er ook een aantal specifieke bepalingen in de WGBO die betrekking
hebben op kwaliteit van zorg. Er zijn bijvoorbeeld regels gesteld met betrekking tot de inrichting, inzage en
vernietiging van het patiëntendossier, de zwijgplicht, het recht op informatie en de “informed consent”.
3.3.3 (Tweezijdige) algemene voorwaarden 
Op de geneeskundige behandelingsovereenkomst kunnen naast de normen uit de WGBO ook algemene
voorwaarden van toepassing worden verklaard zoals bedoeld in artikel 6:231 BW. Deze algemene voor-
waarden bieden de mogelijkheid voor de zorgaanbieder om aanvullend – mits niet in strijd met de dwin-
gendrechtelijke regels – zaken te regelen bijvoorbeeld met betrekking tot bijvoorbeeld betaling of (extra)
garanties met betrekking tot de kwaliteit van zorg. Ook een regeling met betrekking tot privacy, de invul-
ling van de informatieplicht en afspraken rondom ketenzorg kunnen hier in geregeld worden.
In het kader van de coördinatiegroep zelfregulering (CZ) bij de SER vindt er overleg plaats tussen branche-
organisaties en consumentenorganisaties over tweezijdige algemene voorwaarden. Dit overleg wordt
gevoerd in combinatie met de oprichting van een laagdrempelige geschillenregeling als sluitstuk.
In de zorgverlening zijn er reeds tweezijdige algemene voorwaarden tot stand gekomen met de ZKN
(Zelfstandige Klinieken Nederland). In deze algemene voorwaarden zijn een aantal bepalingen opgenomen
die de zorgconsument meer bescherming bieden dan de wet. Er is bijvoorbeeld bepaald dat er slechts
gebruik gemaakt mag worden van implantaten en hulpmiddelen die zijn geregistreerd en waarvan de
herkomst kan worden getraceerd.44 Verder mag een zorgconsument alleen “ontslagen” worden uit de kliniek
na een ontslaggesprek waarbij instructies worden gegeven voor de nazorg. Met de NVZ (Nederlandse
Vereniging van Ziekenhuizen), GGZ Nederland (branchevereniging voor instellingen in de geestelijke
gezondheidszorg en de verslavingszorg) en de Actiz (brancheorganisatie in de Thuiszorg) wordt momenteel
overleg gevoerd.45
3.3.4 Tuchtnormen (wet BIG)
Het wettelijke tuchtrecht is een door de overheid ingestelde vorm van rechtspraak46. Het betreft het sanctie-
recht binnen een bepaalde beroepsgroep. Het doel van het wettelijke tuchtrecht is verhoging van de kwali-
teit van de beroepsgroep. Het wettelijke tuchtrecht binnen de gezondheidszorg is geregeld in de wet BIG.
In de wet BIG zijn twee vrij globale tuchtnormen geformuleerd die invulling geven aan het tuchtrechtelijk
kwaliteitsbegrip. De eerste norm geeft aan dat de hulpverlener zorgvuldig moet handelen ten opzichte van
de zorgconsument en zijn naasten. De tweede tuchtnorm geeft aan dat de hulpverlener moet handelen in
het belang van de goede uitoefening van de gezondheidszorg.
3.4 Afdwingbaarheid door de zorgconsument
De zorgconsument heeft diverse mogelijkheden tot zijn beschikking op de zorgaanbieder te kunnen
aanspreken op het ontbreken van kwaliteit en/of schadevergoeding te vorderen.
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45 Er zijn regelmatig problemen met betrekking tot implantaten of hulpmiddelen. Denk aan de hartkleppen, het
Dalkon-schildje en siliconen borstimplantaten. Traceerbaarheid hiervan is nodig om het bewijs in een dergelijke
zaak rond te krijgen.
45 Zie www.ser.nl/taken/zelfregulering/consumentenvoorwaarden.aspx
46 Art 113 lid 2 GW
3.4.1 Burgerlijk rechter
Er kan een civiele procedure gestart worden tegen de zorgaanbieder als er sprake is van wanprestatie. Op
grond van 6:74 BW kan er schadevergoeding worden gevorderd. Of er ook recht bestaat op zogenaamde
immateriële schadevergoeding is geregeld in artikel 6:106 BW. Alleen op grond van de daar genoemde
criteria bestaat er recht op immateriële schadevergoeding: het moet gaan om opzettelijk toegebracht nadeel,
lichamelijk letsel of aantasting van eer of goede naam of aantasting van de nagedachtenis van een dierbare
nabestaande.
Weinig zorgconsumenten starten een civiele procedure. Dit gebeurt alleen als het gaat om een ernstige fout
van de zorginstelling of zorgverlener waarbij er (substantiële) materiële en/of immateriële schade is
geleden. Het gaat slechts om enkele zaken per jaar waarin door de rechter uitspraak wordt gedaan.47
3.4.2 Stemmen met de voeten
Met betrekking tot het recht op informatie over kwaliteit heeft de consument de mogelijkheid om “te
stemmen met zijn voeten.”48 De gedachte achter het beschikbaar maken van deze informatie is dat zorg-
consumenten de informatie gebruiken om een goede zorgaanbieder te kiezen. Door deze marktprikkels
worden hulpverleners en zorginstellingen gedwongen kwaliteit te bieden en cliëntgericht te werken.
Het “stemmen met de voeten” kan overigens alleen boven een zekere minimale kwaliteit. Zelfs als zorgcon-
sumenten niet bewust kiezen, bijvoorbeeld omdat ze daar geen zin in hebben of omdat er sprake is van een
spoedeisende situatie, moeten consumenten er zeker van zijn dat de zorg veilig en van voldoende kwaliteit
is. De keuzeinformatie kan dus slechts betrekking hebben op een beperkte “range” van kwaliteit.
Van belang hierbij is dat de zorgconsument in staat en bereid moet zijn om te gaan “shoppen” om zorg te
krijgen die voldoet aan (zwaardere) kwaliteitseisen. Uit een onderzoek van het NIVEL49 blijkt dat het
aanbieden van informatie alleen niet voldoende is. Om zorgconsumenten te bewegen ook echt een bewuste
keuze te maken moet zij uitgesproken opvattingen (cognities) hebben over de wijze waarop een keuze kan
bijdragen aan het bereiken van doelen. Veel zorgconsumenten hebben deze cognities niet of zijn niet goed
in staat aan te geven wat ze willen. In de tweede plaats moet er zogenaamde “koopkracht” zijn. Dat wil
zeggen dat de gewenste zorg vergoed moet worden. Dit zal met een restitutieverzekering vaker het geval
zijn dan met een naturaverzekering. In de derde plaats moeten zorgconsumenten over competenties
beschikken om te kunnen kiezen. Ze moeten weten waar ze recht op hebben, wat de alternatieven zijn en
welke risico’s ze lopen. Volgens de onderzoekers beschikken niet alle zorgconsumenten over de vermogens
om keuze-informatie ook te verwerken. Hierbij speelt taalvaardigheid en zogenaamde ICT-vaardigheid een
rol maar ook de spoedeisendheid waarmee de keuze gemaakt moet worden.
3.4.3 Klachtencommissie
Op basis van de Wet Klachten Cliënten Zorgsector (WKCZ) is elke zorgaanbieder verplicht een regeling te
treffen voor de behandeling van klachten over hem of een voor hem werkzame persoon. Hij moet deze
regeling ook op passende wijze onder de aandacht brengen van de zorgconsumenten. Er worden eisen
gesteld aan de klachtencommissie (samenstelling en onafhankelijkheid) en de termijnen van behandeling
moeten zijn vastgelegd. De commissie moet een oordeel geven over de klacht. Het oordeel van de klachten-
commissie is niet bindend. Uit de evaluatie van de WKCZ50 blijkt dat vrijwel alle zorginstellingen
beschikken over een klachtencommissie die voldoet aan de waarborgen in de wet. Volgens de onderzoekers
is de doelstelling van de wet dat de klachtenregeling een bijdrage moet leveren aan het kwaliteitsbeleid nog
lang niet gerealiseerd. Er wordt weinig gebruik gemaakt van de ingediende klachten om het kwaliteitsbeleid
te hervormen.
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Er zijn ook twee andere knelpunten met betrekking tot het huidige klachtrecht volgens Legemaate.51
Allereerst zijn de uitspraken niet bindend, een zorginstelling of zorgverlener kan de uitspraak naast zich
neerleggen. Verder is er geen hogere beroepsinstantie. Het blijkt dat weinig zorgconsumenten gebruik
maken van de klachtencommissie. Dit heeft te maken met een wens om de klacht meer informeel op te
lossen maar mogelijk ook met bovenstaande punten.
3.4.4 De Geschillencommissie Zorginstellingen
Naast de verplichte wettelijke klachtenprocedure is er de Geschillencommissie Zorginstellingen. Deze
commissie is onderdeel van de Stichting Geschillencommissie Consumentenzaken (SGC). Geschillen met
zorginstellingen worden beslecht door middel van bindend advies.
Er kunnen alleen geschillen worden voorgelegd over zaak- en/of personenschade tot een totaalbedrag van
5000 euro. Voorwaarde is dat de zorginstelling is aangesloten en dat zijn vooralsnog met name zieken-
huizen en slechts enkele andere zorginstellingen.
De geschillencommissie is geen hoger beroepsinstantie van de klachtencommissie. Bij de klachtencom-
missie kunnen zorgconsumenten terecht met klachten over bijvoorbeeld bejegening maar de commissie
doet geen uitspraak over schadevergoeding. zorgconsumenten moeten een keuze maken tussen de klach-
tencommissie of de geschillencommissie Zorginstellingen.
3.4.5 Tuchtrecht
In de wet BIG en het daarop gebaseerde Tuchtrechtbesluit BIG is de wettelijke tuchtrechtspraak voor de
gezondheidszorg geregeld. De regeling is van toepassing op alle beroepsbeoefenaren die in het BIG-register
zijn ingeschreven.52 Zorginstellingen zijn niet aan het tuchtrecht onderworpen. Het Medisch tuchtcollege is
aangewezen als rechtsprekende instantie. Zij kan tuchtrechtelijke maatregelen opleggen. Deze maatregelen
kunnen zijn: binding van de bevoegdheid aan bijzondere voorwaarden om het beroep te kunnen uitoefen;
gedeeltelijk en volledige ontzegging van de bevoegdheid om het beroep te kunnen uitoefenen. Daarnaast
zijn er drie strafbepalingen mogelijk, hechtenis (tot maximaal 3 maanden), geldboete (tot maximaal 4500
euro) en ontzetting uit het beroep.
Het tuchtrecht voorziet niet in een mogelijkheid tot het opleggen van schadevergoeding. Voor zorgconsu-
menten is dit vaak onbevredigend omdat het verkrijgen van schadevergoeding een van de redenen is om
naar een tuchtrechter te stappen. De commissie Huls doet daarom de volgende aanbeveling: “De tucht-
rechter dient de mogelijkheid te hebben een gelimiteerd bedrag aan schadevergoeding toe te kennen. De
tuchtrechter kan gezien de gecompliceerdheid van het verzoek tot schadevergoeding besluiten geen
uitspraak te doen over de schadevergoeding. In dat geval kan betrokkene naar de civiele rechter.”53 Verder
is alleen de individuele, BIG-geregistreerde hulpverlener aan te spreken bij de tuchtrechter. Een zorginstel-
ling is niet aan te spreken, terwijl de zorginstelling op grond van de WGBO centraal aansprakelijk is.
Schikking tuchtzaak
In het rapport over het functioneren van neuroloog uit Twente is beschreven dat een dreigende tuchtzaak
van een patiënt van de neuroloog voortijdig “naar tevredenheid is opgelost.” De zaak heeft niet tot een
uitspraak geleid. Het blijkt in de praktijk dus mogelijk een structureel probleem bij de tuchtrechter weg te
houden.54
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3.5 Knelpunten relatie zorgconsument en zorgaanbieder
Uit bovenstaande beschrijving komen een aantal knelpunten naar voren bij de vormgeving van de kwaliteit
in relatie tussen zorgconsument en zorgaanbieder.
3.5.1 Veel loketten
Er zijn voor zorgconsumenten heel veel loketten om een geschil met de zorgaanbieder inzake kwaliteit voor
te leggen. Deze verschillende rechtsingangen hebben verschillende gevolgen en verschillende voorwaarden.
De tuchtrechtprocedure leidt bijvoorbeeld niet tot schadevergoeding maar tot een tuchtmaatregel ten
opzichte van de zorgaanbieder. De klachtencommissie leidt tot een niet-bindende uitspraak en er kan geen
schadevergoeding worden gevorderd. De geschillencommissie Zorginstellingen is geen hoger beroepsin-
stantie en gaat alleen over geschillen over zaak- en personenschade tot maximaal 5.000 euro. Voor zorgcon-
sumenten blijkt het heel lastig om te beoordelen welk loket past bij hun wens. Al in de kabinetsreactie op
het rapport Huls heeft het kabinet aangegeven dat er één loket per beroepsgroep zou moeten komen omdat
het volgens het kabinet “niet zo mag zijn dat de klager door de bomen het bos niet meer ziet.”55
3.5.2 Zorginstelling en hulpverlener
De afbakening van verantwoordelijkheden tussen de zelfstandige hulpverlener binnen een zorginstelling en
deze zorginstelling is niet helder. De zorgconsument sluit twee zelfstandige geneeskundige behandelings-
overeenkomsten die veel overlap kennen. Er geldt weliswaar de centrale aansprakelijkheid waardoor de
zorginstelling aan te spreken is op het handelen van de zorgverlener. Toch is in de praktijk niet helder wie
de verantwoordelijkheid draagt voor de kwaliteit van de geleverde zorg.
3.5.3 Zorginstelling en zorgverzekeraar
Als er sprake is van een naturaverzekering dan is het niet duidelijk wat de juridische basis is van de relatie
zorgaanbieder en zorgconsument. Het kan zijn dat er geen juridische basis meer is tussen zorgaanbieder en
zorgconsument omdat de zorgverzekeraar de zorg in natura aanbiedt. Er is dan slechts sprake van een
“feitelijke” relatie. In dat geval is de zorgaanbieder niet aansprakelijk voor het gebrek aan kwaliteit maar zal
de zorgconsument zich moeten richten tot de zorgverzekeraar.
3.5.4 Recht op verantwoorde zorg
De wet BIG en KWZ en de daarin omschreven norm om “verantwoorde zorg” te leveren zijn in beginsel
publiekrechtelijke bepalingen die niet of slechts indirect, via de invulling van de professionele standaard,
privaatrechtelijke gevolgen hebben. Hiermee lijkt het recht op verantwoorde zorg niet of alleen via een
omweg af te dwingen door de zorgconsument.
3.5.5 Verwerken keuze-informatie
Niet alle zorgconsumenten beschikken over de vermogens om keuze-informatie ook te verwerken. Hierbij
speelt taalvaardigheid en zogenaamde ICT-vaardigheid een rol maar ook de spoedeisendheid waarmee de
keuze gemaakt moet worden.
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4 Zorgverzekeraar en zorgconsument
4.1 Inleiding
Zorgverzekeraars nemen binnen het huidige zorgstelsel een belangrijke plaats in. De zorgverzekeraar is
door de overheid mede verantwoordelijk gemaakt voor het garanderen van de kwaliteit voor hun verze-
kerden en zorgconsumenten. De minister zag het bij de invoering van de Zvw en de overgang naar het
nieuwe zorgstelsel als volgt:
“De concurrentie om verzekerden voor zich te winnen en het dragen van risico bij het uitvoeren van de stan-
daardverzekering stimuleren zorgverzekeraars om zich in te zetten voor een adequate organisatie van de zorg,
een doelmatige zorginkoop en een zo goed mogelijk aanbod aan zorg. De zorgverzekeraars onderhandelen
voor hun verzekerden met de aanbieders van zorg. Deze rol van zorgverzekeraars is belangrijk: individuele
verzekerden kunnen niet of nauwelijks zelfstandig onderhandelen met ziekenhuizen, huisartsen en andere
aanbieders van curatieve zorg. De verzekerde ‘onderhandelt’ wel met zijn verzekeraar; hij of zij kan immers
zonder belemmering van verzekeraar veranderen.” 56
In de Zorgverzekeringswet is in artikel 11 de wettelijke zorgplicht voor de zorgverzekeraars geïntroduceerd
om de centrale rol van zorgverzekeraars handen en voeten te geven. Deze zorgplicht geldt zowel bij de
naturapolis als een restitutiepolis maar zal in beide modellen verschillend uitpakken.
In dit hoofdstuk eerst een beschrijving van de geschiedenis van de zorgplicht (paragraaf 2). Daarna wordt
de juridische relatie tussen zorgconsument en zorgverzekeraar beschreven, zowel in het naturamodel als in
het restitutiemodel (paragraaf 3). Vervolgens komt de reikwijdte van de zorgplicht aan de orde (paragraaf
4). Daarna worden de maatregelen besproken die genomen zijn om de zorgconsument de kwaliteit te
borgen in de relatie tussen zorgverzekeraar en zorgconsument (paragraaf 5) en de wijze om dit af te
dwingen (paragraaf 6). Tot slot komen de knelpunten in de relatie tussen zorgverzekeraar en zorgconsu-
ment aan bod (paragraaf 7).
4.2 De zorgplicht historisch gezien
De overheid is zich na de Tweede Wereldoorlog steeds intensiever gaan inlaten met de gezondheidszorg.
Een belangrijk moment was de invoering van de Ziekenfondswet (Zfw) op 15 april 1965. Vanaf dat
moment kregen de bestaande particuliere ziekenfondsen, bij wie uitsluitend personen onder de zoge-
naamde welstandsgrens waren verzekerd, een rol bij de uitvoering van de sociale zekerheid. Contractuele
afspraken met verzekerden kregen de status van wettelijke zorgaanspraken. Niet-verplicht ziekenfondsver-
zekerden konden een particuliere ziektekostenverzekering afsluiten. Hiervoor was wettelijk weinig geregeld
en deze verzekeringsvorm werd op een commerciële basis aangeboden.
De Zfw legde een zorgplicht op de ziekenfondsen. De overheid bepaalde, via de vaststelling van het
verstrekkingenpakket, de aard, inhoud en omvang van deze plicht. Ziekenfondsen droegen er zorg voor 
“dat de bij hen ingeschreven verzekerden hun aanspraak op zorg tot gelding kunnen brengen.”56 Dit duidt
56 Kamerstukken II 2003/2004 nr. 23619 nr 21 p. 1
57 Art. 8 lid 5 Zfw
 
op een aanspraak op zorg in natura, te onderscheiden van een aanspraak op vergoeding – of restitutie –
van eenmaal genoten zorg zoals particuliere verzekeraars de verzekering hebben vormgegeven. Ter uitvoe-
ring van deze zorgplicht, of preciezer: verstrekkingenplicht, dienden ziekenfondsen voldoende zorg in te
kopen bij zorgaanbieders, dan wel – voor zover toegestaan – zorgaanbieders in dienst nemen. Het verlenen
van zorg is immers de taak van de daartoe bevoegden.
Indien een verzekerde van opvatting was dat een uitvoerder van de Zfw niet aan deze zorgplicht had
voldaan, stond voor hem de bestuursrechtelijke rechtsgang open. Daarnaast konden verzekerden onder
bepaalde omstandigheden ook een vordering instellen bij de civiele rechter in een poging zorg (tijdig) gele-
verd te krijgen.58 Uit de rechtspraak komt naar voren dat ziekenfondsen verantwoordelijk zijn voor het
niet, niet-tijdig of niet behoorlijk leveren van goederen en diensten waarop de verzekerde aanspraak maakt.
Dat die goederen en diensten in de praktijk werden verleend door (gecontracteerde) zorgaanbieders en niet
door de uitvoerders zelf deed hieraan weinig af.59 Van ziekenfondsen werd verwacht dat zij zich voldoende
inspanningen getroostten om met zorgaanbieders overeenkomsten te sluiten en erop toezagen dat door
gecontracteerde of in dienst zijnde zorgaanbieders tijdig en kwalitatief deugdelijke zorg leverden aan verze-
kerden.60
Het ontbreken van voldoende budget bij een zorgaanbieder ontslaat, aldus de rechter, een ziekenfonds niet
van zijn zorgplicht.61 Anders kan het zijn indien het ontbreken van voldoende zorgcapaciteit het gevolg is
van wet- en regelgeving of anderszins voor rekening van de overheid komt. Het niet, niet-tijdig of niet
behoorlijk verlenen van goederen en diensten kan een ziekenfonds dan niet altijd worden aangerekend,62
al gaat de rechter niet snel mee met een beroep op “overmacht”.63
Op 1 januari 2005 is de Zorgverzekeringswet ingevoerd. Met deze stelselwijziging werd beoogd het zorg-
verzekeringsstelsel van een publiek stelsel om te vormen tot een privaat stelsel. In plaats van de publieke
ziekenfondsregeling in combinatie met particuliere verzekeringen voor degene die niet tot het ziekenfonds
werden toegelaten kwam er een basisverzekering voor iedereen. In de Zorgverzekeringswet (Zvw) is hier-
voor de basis gelegd. In de Zvw is ook een wettelijke zorgplicht opgenomen (artikel 11 Zvw). Om te
kunnen beoordelen wat de juridische betekenis is van deze zorgplicht en in hoeverre deze vergelijkbaar is
met de zorgplicht zoals die geldt voor ziekenfondsen is het van belang eerst de juridische relatie tussen
zorgverzekeraar en zorgconsument te analyseren.
4.3 Juridische relatie zorgconsument en zorgverzekeraar
Zorgconsumenten kunnen op grond van artikel 11 Zvw kiezen tussen een naturapolis of een restitutiepolis.
De verzekerde krijgt dan de zorg of diensten waar hij behoefte heeft (natura) of vergoeding van de kosten
van de zorg in combinatie met bemiddeling (restitutie). Er kan ook gekozen worden (zie artikel 11 lid 2
Zvw) voor een mengvorm van deze twee verzekeringsvormen.
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4.3.1 Juridische relatie in naturamodel
De relatie tussen de zorgconsument en de zorgverzekeraar is een verzekering (7:925 BW). De zorgverzeke-
raar verbindt zich tot het doen van een uitkering in ruil voor premie. De uitkering bestaat in het geval van
een naturaverzekering uit prestaties in de vorm van diensten. Los hiervan gaat de zorgconsument, in de
hoedanigheid van opdrachtgever, een behandelingsovereenkomst aan met een zorgaanbieder. Deze beide
relaties worden beheerst door het privaatrecht.
Bij een naturaverzekering krijgt de zorgconsument, ondanks zijn betalingsverplichting, in het geheel geen
rekening te zien. De behandelingsovereenkomst tussen hulpverlener en zorgconsument lijkt hierdoor het
verlengde te vormen van de zorgverzekeringsovereenkomst tussen de zorgconsument en de zorgverzeke-
raar. In de literatuur is zelfs het standpunt ingenomen dat de relatie tussen een zorgconsument en een zorg-
verlener bij een natura verzekering niet meer is dan een feitelijke: de zorgconsument heeft een overeen-
komst met de verzekeraar, die ter uitvoering van deze verzekeringsovereenkomst zorg heeft ingekocht.64
Figuur 3 Zorgverzekeraar en zorgconsument (naturamodel)
4.3.2 Juridische relatie in restitutiemodel
Indien partijen een restitutiepolis zijn overeengekomen, omvat de zorgplicht van de zorgverzekeraar de
verplichting tot vergoeding van door de verzekerde ontvangen zorg dan wel het aanbieden van zorgbemid-
deling. Binnen dit model gaat de zorgconsument met de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar twee onaf-
hankelijke overeenkomsten aan, beide geregeerd door het privaatrecht. Tussen de zorgverzekeraar en de
zorgaanbieder bestaat binnen dit model geen rechtstreekse relatie.
Dit laatste impliceert onder meer dat het voor de zorgverzekeraar, anders dan bij gecontracteerde vormen
van zorg of zorg geleverd door “eigen” zorgaanbieders, lastig is de kwaliteit en geschiktheid van de zorg te
waarborgen.
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Figuur 4 Zorgverzekeraar en zorgconsument
Een variant op dit restitutiemodel vormt een restitutiepolis op grond waarvan de zorgverzekeraar de kosten
in beginsel alleen volledig vergoedt bij zorg en diensten betrokken bij gecontracteerde zorgaanbieders. Ook
in dit model, waarbij alle relaties worden beheerst door het privaatrecht, rust op zorgverzekeraars tevens de
plicht desgevraagd zorgbemiddeling aan te bieden. Binnen deze variant van het restitutiemodel gaat de
zorgconsument met zowel de zorgaanbieder als de zorgverzekeraar een overeenkomst aan, maar bepaalt de
zorgverzekeraar feitelijk met welke zorgaanbieder de zorgconsument een behandelingsovereenkomst mag
sluiten. De zorgverzekeraar heeft ook een rechtstreekse contractuele relatie met de zorgaanbieder. Deze
overeenkomst regelt de tarieven en de wijze van vergoeding. Anders dan bij het restitutiemodel 1 kan de
zorgverzekeraar via deze vorm van het restitutiemodel invloed uitoefenen op de kwaliteit en geschiktheid
van zorg.
Figuur 5 Zorgverzekeraar en zorgconsument
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4.4 Reikwijdte van de zorgplicht in het natura- of restitutiemodel
De zorgplicht in artikel 11 van de zorgverzekeringswet is nog niet uitgewerkt in jurisprudentie. Er is nog
geen rechtszaak geweest over het recht op kwaliteit van zorg ten opzichte van de zorgverzekeraar.
Belangrijke vraag is of de zorgplicht uit de Zvw vergelijkbaar is met de zorgplicht zoals die er was voor
ziekenfondsen. Met andere woorden in hoeverre kunnen zorgverzekeraars door hun verzekerden aange-
sproken worden op een gebrek aan kwaliteit in de geboden zorg?
Volgens Van der Most65 is dit niet het geval. Hij meent dat de term “zorgplicht” overbodig is omdat het niks
toevoegt aan de verplichtingen zoals omschreven in de wet. De vraag of de zorgverzekeraar aangesproken
kan worden op de kwaliteit (of beter gezegd het gebrek hieraan) hangt volgens hem niet samen met de
zorgplicht maar is afhankelijk van het type verzekering dat de zorgconsument heeft afgesloten: een natura-
of resititutieverzekering. Een natura-verzekering geeft recht op een verstrekking in natura en en als zodanig
moet de zorgverzekeraar instaan voor de kwaliteit. Als de zorg niet voldoet is de zorgverzekeraar in het
naturamodel hierop aanspreekbaar.
Bij een restitutiepolis bestaat er geen recht op zorg in natura maar slechts recht op vergoeding van de
kosten. De zorgverzekeraar is dan ook volgens van der Most niet aanspreekbaar op de kwaliteit van de zorg
in dit model, zelfs niet als er sprake is van zorginkoop door de zorgverzekeraar. Het restititutiemodel leent
zich niet voor bemoeienis met aard en inhoud van de zorg.
Toch lijkt de minister wel grote betekenis te geven aan de zorgplicht voor zorgverzekeraars, ook bij restitu-
tieverzekeraars. In de memorie van toelichting van de Zvw staat hierover het volgende: “Een belangrijke
doelstelling van de sociale verzekering die met de Zorgverzekeringswet wordt gerealiseerd, is te waarborgen
dat burgers de zorg kunnen krijgen die zij nodig hebben. De zorgverzekeraars, als uitvoerders van de verze-
kering, komt een belangrijke rol toe bij het realiseren van dat doel. Het gaat er daarbij niet alleen om dat de
betaling van de kosten is gewaarborgd. Het gaat er ook om dat de burgers de verzekerde zorg in voorko-
mend geval ook werkelijk kunnen verkrijgen. Ten aanzien van beide aspecten heeft de zorgverzekeraar
nadrukkelijk een rol, welke hier verder als zorgplicht wordt aangeduid.” 66
Verderop in de memorie van toelichting wordt er met betrekking tot de zorgplicht onderscheid gemaakt
tussen de zorgplicht bij een naturapolis of een restitutiepolis, maar er wordt ook melding gemaakt van het
onderscheid tussen gecontracteerde zorg en niet-gecontracteerde zorg:
“Is een vorm van zorg in natura verzekerd, dan betekent dit, dat de zorgverzekeraar de desbetreffende zorg
aan die verzekerden dient te laten leveren, die daarop zijn aangewezen. Hij zal daartoe zorgaanbieders
contracteren of zelf hulpverleners in dienst nemen. Ook in het laatste geval is sprake van gecontracteerd
zorgaanbod: er is immers sprake van een arbeidsovereenkomst tussen de zorgverzekeraar en de hulpverlener.
In principe is de keuze van de verzekerde tussen zorgaanbieders bij in natura verzekerde prestaties beperkt tot
deze gecontracteerde zorgaanbieders.
Is een vorm van zorg op basis van restitutie verzekerd, dan zal de verzekerde doorgaans zelf een vrije keuze
hebben tussen alle aanbieders die de desbetreffende vorm van zorg kunnen leveren. Echter, een wet van Meden
en Perzen is dit niet. Het is namelijk mogelijk dat de zorgverzekeraar met aanbieders afspraken over de
omvang en de prijs van de te leveren zorg heeft gemaakt, en in de zorgverzekering is overeengekomen dat de
verzekerde de zorg bij die zorgaanbieder dient te betrekken. De verzekerde heeft dan een beperkte keuze en
dient toch de rekening in eerste instantie zelf te betalen, waarna vergoeding door de zorgverzekeraar volgt”.
Er wordt in de memorie van toelichting uitgebreid ingegaan op de vrije keuze van zorgaanbieder maar het
wordt niet duidelijk in hoeverre de zorgconsument de zorgverzekeraar op grond van de verzekering of op
grond van de wettelijke zorgplicht rechtstreeks kan aanspreken op (een gebrek aan) de kwaliteit van zorg.
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Het is tevens niet duidelijk of en in hoeverre dit samenhangt met een natura- of de restitutiepolis en met al
dan niet gecontracteerde zorg (restitutiemodel 1 of 2). Tot slot wordt het niet duidelijk hoe de verantwoor-
delijkheid van de zorgverzekeraar met betrekking tot de kwaliteit zich verhoudt tot de verantwoordelijk-
heid van de zorgaanbieder zelf. Of met andere woorden: tot wie moet de zorgconsument zich richten als hij
schade heeft geleden door wanprestatie van de zorgaanbieder? En loopt de zorgconsument het risico van
het kastje naar de muur te worden gestuurd en met lege handen achter te blijven?
4.5 Maatregelen ter bevordering van kwaliteit 
4.5.1 Zorginkoop
In het resitutiemodel 1 lijkt de zorgverzekeraar geen enkele invloed op de kwaliteit van de zorg te kunnen
uitoefen, voor het naturamodel en het restitutiemodel 2 heeft de zorgverzekeraar dat wel. Door bij de
zorginkoop – naast prijsafspraken en beschikbaarheid – criteria te formuleren met betrekking tot kwaliteit
is de zorgverzekeraar in staat de kwaliteit te beïnvloeden.
In opdracht van de De Raad voor de Volksgezondheid & Zorg werd in 200766 onderzoek gedaan naar de
zorginkoop. Hieruit blijkt dat er toekomst zit in de zorginkoop maar dat de zorginkoop wel een beperking
kent. Een van de aanbevelingen van het rapport is dat de overheid randvoorwaarden moet blijven stellen
met betrekking tot de kwaliteit van zorg. Zij moeten invloed uitoefenen op het gebied van kwaliteit om
publieke doelstellingen te realiseren op het gebied van het vaststellen en bewaken van de minimale kwali-
teit.
Ook de Consumentenbond onderzocht in samenwerking met ANBO en NPCF het inkoopbeleid van zorg-
verzekeraars.67 Uit dit onderzoek blijkt dat het niet duidelijk is wat de kwaliteit van de geleverde zorg is en
welke aanbieders de voorkeur van de verzekeraar genieten. Het is daarbij ook niet duidelijk wat de conse-
quenties zijn wanneer een aanbieder de afspraken over de kwaliteit van de zorg niet nakomt.
4.5.2 Zichtbare zorg
In hoofdstuk 3 kwam het programma Zichtbare zorg al aan de orde. Door het inzichtelijk maken van pres-
tatie-indicatoren van zorgaanbieders en ook van zorgverzekeraars kunnen consumenten prikkels geven om
kwaliteit te verbeteren. Op de website www.kiesbeter.nl wordt niet alleen informatie gegeven over de
zorgaanbieders zelf maar ook over zorgverzekeraars. Het gaat om informatie over de premies, het verze-
kerde pakket en de service door zorgverzekeraars.
Daarnaast wordt er door verzekerden een oordeel gegeven over de zorg zoals die geboden is binnen het
verzekerde pakket. Hiermee kunnen (aspirant)verzekerden inzicht krijgen in de kwaliteit van zorg zoals
geleverd door de verzekeraar. Indirect krijgen zorgconsumenten hiermee inzicht in de inspanningen die de
verzekeraar verricht om de kwaliteit van zorg te reguleren zoals de zorginkoop.
4.6 Afdwingbaarheid door consumenten
4.6.1 Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeraars (SKGZ) of burgerlijk rechter
Voor klachten over de Zorgverzekeraar kunnen zorgconsumenten terecht bij de Stichting Klachten en
Geschillen Zorgverzekeraars. Deze geschillenregeling die ingesteld is door Zorgverzekeraars Nederland en
de Nederlandse Patiënten- en Consumenten Federatie (NPCF).
In principe kunnen alle geschillen met zorgverzekeraars voorgelegd worden bij de geschilleninstantie. Uit
de voorbeelden op de website en uit de gepubliceerde uitspraken blijkt dat er geen uitspraken zijn gedaan
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over de kwaliteit van zorg. De uitspraken gaan over als hoogte van de premie, wel of niet vergoeden van
zorg en andere verzekeringsvoorwaarden. Geschillen over kwaliteit van de geleverde zorg worden in de
praktijk vrijwel niet aan de commissie voorgelegd. Daarnaast kunnen consumenten hun geschillen voor-
leggen aan de burgerlijk rechter. Er zijn geen uitspraken bekend tussen zorgconsumenten en zorgverzeke-
raars over een gebrek aan kwaliteit van zorg in het huidige stelsel.
Uit een recentelijk gehouden onderzoek onder zorgconsumenten door de Consumentenbond blijkt dat een
substantieel deel van de zorgconsumenten (26,6%) niet weet wat voor soort verzekering – natura of resti-
tutie – ze heeft afgesloten. Op de vraag wie er volgens de zorgconsument verantwoordelijk is om er voor te
zorgen dat benodigde zorg (bijv. kraamzorg) beschikbaar is, antwoordt 71% dat dit de overheid is, 42%
vindt de zorgaanbieder hiervoor verantwoordelijk en slechts 40% acht de zorgverzekeraar de verantwoor-
delijke partij.68 Het is op grond hiervan dus niet waarschijnlijk dat de consument de zorgverzekeraar
(primair) zal aanspreken op gebrekkige zorg.
4.6.2 Stemmen met de voeten
Door het verkrijgen van informatie over de kwaliteit van zorg per verzekeraar kan de zorgconsument de
zorgverzekeraar op basis hiervan “afrekenen”. Lastig punt hierbij is dat de marktwerking met betrekking tot
de kwaliteit zich op twee verschillende markten afspeelt. Zowel op de zorgmarkt (aanbieders en zorgconsu-
menten) als op de zorgverzekeringsmarkt (zorgverzekeraars en zorgconsumenten) moet de consument
“shoppen” op kwaliteit van zorg. In de praktijk blijkt dat consumenten op de zorgverzekeringsmarkt (nog)
niet zozeer kiest op basis van kwaliteit en zorgaanbod maar zich vooral laat leiden door de prijs van de
zorgverzekering.69
4.7 Knelpunten in de relatie zorgverzekeraar en zorgconsument
Uit bovenstaande beschrijving komen een aantal knelpunten naar voren bij de vormgeving van kwaliteit in
de relatie tussen zorgverzekeraar en zorgconsument.
4.7.1 Onduidelijkheid zorgplicht
Het is juridisch niet duidelijk in hoeverre de zorgconsument de zorgverzekeraar op grond van de verzeke-
ring of op grond van de zorgplicht (artikel 11) rechtstreeks kan aanspreken op de kwaliteit van zorg. De
vraag is in hoeverre dit samenhangt met de natura- of de restitutiepolis en/of met al dan niet gecontrac-
teerde zorg. Tot slot wordt het niet duidelijk hoe zich de verantwoordelijkheid van de zorgverzekeraar met
betrekking tot de kwaliteit verhoudt tot de verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder. Met name in het
geval van een naturapolis kan het zijn dat de zorgaanbieder en de zorgverzekeraar beiden aan te spreken
zijn op een gebrek aan kwaliteit. Het kan ook zijn dat slechts de zorgverzekeraar aan te spreken is omdat de
relatie tussen zorgaanbieder en zorgconsument slechts een feitelijke is. Zelfs als de zorgverzekeraar aan te
spreken zou zijn, bijvoorbeeld in het geval van een naturapolis, dan is de kans dat zorgconsumenten dit
doen niet zo groot. Een substantiëel deel van de zorgconsumenten (26,6%) weet niet wat voor soort verze-
kering (natura of restitutie) ze hebben afgesloten.
4.7.2 Marktwerking op twee markten
De marktwerking met betrekking tot de kwaliteit speelt zich op twee verschillende markten af. Zowel op de
zorgmarkt (aanbieders en zorgconsumenten) als op de zorgverzekeringsmarkt (zorgverzekeraars en zorg-
consumenten) moet de consument “shoppen” op kwaliteit van zorg. In de praktijk blijkt dat consumenten
op de zorgverzekeringsmarkt (nog) niet zozeer kiest op basis van kwaliteit en zorgaanbod maar zich vooral
laat leiden door de prijs van de zorgverzekering.
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5 Overzicht van knelpunten in het
recht op kwaliteit van zorg
5.1 Inleiding
Er zijn een aantal knelpunten geconstateerd in de relaties die de zorgconsument aangaat. In dit hoofdstuk
staan deze knelpunten op een rij. Er zijn zowel knelpunten in de relatie tussen de zorgconsument met de
overheid (paragraaf 2), als tussen de zorgconsument en de zorgaanbieder (paragraaf 3) als tussen de zorg-
consument en de zorgverzekeraar (paragraaf 4).
5.2 Zorgconsument en de overheid
De overheid is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg. Het blijkt echter in de praktijk niet kansrijk
de overheid of de door de overheid ingestelde IGZ hierop aan te spreken. Het gaat om een sociaal grond-
recht en er wordt de overheid een ruime vrijheid geboden tot invulling van dit recht. Een sociaal grond-
recht is slechts te beschouwen als een instructienorm voor de overheid. Direct ingrijpen of schadevergoe-
ding eisen van de overheid vanwege onvoldoende kwaliteit in de zorg is daarom vrijwel niet haalbaar.
Ook het aanspreken van de IGZ blijkt lastig. Alleen als de IGZ zich niet opstelt als een “redelijk” toezicht-
houder zal een zorgconsument de IGZ rechtstreeks kunnen aanspreken op niet ingrijpen bij constatering
van een overtreding van de kwaliteitswetten. De normen uit de wet BIG en de IKZ zijn veelal open
normen. Aanspreken op niet-handhaven hiervan zal in de praktijk weinig kans van slagen hebben.
5.3 Zorgconsument en zorgaanbieder
Ten eerste zijn voor zorgconsumenten heel veel mogelijkheden om een geschil met de zorgaanbieder
inzake kwaliteit op te lossen. Deze verschillende rechtsingangen hebben verschillende gevolgen en verschil-
lende voorwaarden. Voor zorgconsumenten blijkt het heel lastig70 om te beoordelen welk rechtsingang past
bij hun wens.
Ten tweede is de afbakening van verantwoordelijkheden tussen de zelfstandige hulpverlener en de zorgin-
stelling is niet helder. De zorgconsument sluit twee zelfstandige behandelingsovereenkomsten die veel
overlap kennen. Hoewel de centrale aansprakelijkheid geldt waardoor de zorginstelling aan te spreken is op
het handelen van de zorgverlener, is het in de praktijk niet helder wie de verantwoordelijkheid draagt voor
de kwaliteit van de geleverde zorg.
Ten derde is het niet duidelijk wie aanspreekbaar is bij Als er sprake is van een naturaverzekering dan is het
niet duidelijk wat de juridische basis is tussen zorgaanbieder en zorgconsument. Er zijn juristen die menen
dat er geen juridische basis meer is maar dat het slechts gaat om een “feitelijke” relatie. In dat geval zou de
zorgaanbieder niet langer aanspreekbaar zijn op het gebrek aan kwaliteit maar zal de zorgconsument zich
moeten richten tot de zorgverzekeraar.
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Ten vierde zijn de wet BIG en KWZ en de daarin omschreven norm voor “verantwoorde zorg” in beginsel
publiekrechtelijke bepalingen die niet of slechts indirect – via de invulling van de professionele standaard –
privaatrechtelijke gevolgen hebben.
Tot slot beschikken niet alle zorgconsumenten beschikken over de vermogens om keuze-informatie ook te
verwerken. Hierbij speelt taalvaardigheid en zogenaamde ICT-vaardigheid een rol maar ook de spoed-
eisendheid waarmee de keuze gemaakt moet worden. Op het moment dat een zorgconsument met een
ambulance naar een ziekenhuis vervoerd wordt, zal hij zich veelal niet druk maken over het ziekenhuis
waar hij naar toe wordt gebracht.
5.4 Zorgconsument en zorgverzekeraar
Het is niet waarschijnlijk dat de consument de zorgverzekeraar (primair) zal aanspreken op gebrekkige
zorg. Het blijkt dat een substantieel deel van de zorgconsumenten (26,6%) niet weet wat voor soort verze-
kering – natura of restitutie – ze hebben afgesloten. Op de vraag wie er volgens de zorgconsument verant-
woordelijk is om er voor te zorgen dat benodigde zorg (bijv. kraamzorg) beschikbaar is acht 40% van de
onderzochte zorgconsumenten de zorgverzekeraar de verantwoordelijke partij.
Het is daarbij niet duidelijk in hoeverre de zorgconsument de zorgverzekeraar op grond van de verzekering
of op grond van de zorgplicht (artikel 11) rechtstreeks kan aanspreken op de kwaliteit van zorg. Het wordt
tevens niet duidelijk of en in hoeverre dit samenhangt met een natura- of de restitutiepolis of met al dan
niet gecontracteerde zorg. Tot slot wordt het niet duidelijk hoe de verantwoordelijkheid van de zorgverze-
keraar met betrekking tot de kwaliteit zich verhoudt tot de verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder, met
name in het geval van een naturapolis. In de meest vergaande juridische uitleg zou de zorgverzekeraar
volledig aansprakelijk zijn voor gebrek aan kwaliteit. Tussen de zorgaanbieder en de zorgconsument bestaat
slechts een feitelijke relatie. Er bestaat kortom vanuit het perspectief van de zorgconsument behoefte aan
afstemming van en duidelijkheid over de aanspraken op kwaliteit, inclusief duidelijkheid over de juridische
gevolgen van de keuze voor een natura- of restititutieverzekering.
Verder is het voor zorgconsumenten ingewikkeld hoe de kwaliteit via een betere marktwerking is te
verkrijgen. De marktwerking met betrekking tot de kwaliteit speelt zich op twee verschillende markten af.
Zowel op de zorgmarkt (aanbieders en zorgconsumenten) als op de zorgverzekeringsmarkt (zorgverzeke-
raars en zorgconsumenten) moet de consument “shoppen” op kwaliteit van zorg. In de praktijk blijkt dat
consumenten op de zorgverzekeringsmarkt (nog) niet zozeer kiest op basis van kwaliteit en zorgaanbod
maar zich vooral laat leiden door de prijs van de zorgverzekering.
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6 De gevolgen van de nieuwe patiënten-
wet
6.1 Inleiding
In het programma “Zeven rechten voor de cliënt in de zorg” geeft de minister van VWS een eerste aanzet
voor een nieuwe wet waarin de rechten van de zorgconsument in onderlinge samenhang worden opge-
nomen.71 Het doel van de wet is om de invloed van zorgconsumenten te versterken.
Consumentenorganisaties hebben er bij de invoering van de Zorgverzekeringswet (Zvw) al op aange-
drongen dat er een basiswet zou komen die de rechten – vanuit het cliëntenperspectief – garandeert.
Ter uitvoering van het voornemen voor deze “patiëntenwet” zijn er diverse bijeenkomsten geweest ter con-
sultering van de veldpartijen. Het wetsvoorstel met de werktitel “Wet Cliënt en Zorg” (WCZ) is in april
2009 aan de veldpartijen aangeboden ter consultatie. Op de website van diverse veldpartijen is het wets-
voorstel te vinden, het is nog niet aan de tweede kamer gestuurd en ook niet formeel gepubliceerd door het
ministerie van VWS.
6.2 Aard en handhaving van de wet
De voorgestelde wet is een publiekrechtelijke wet met een privaatrechtelijke component. Het bestuursrech-
telijke toezicht en handhaving is neergelegd bij de IGZ. De IGZ zal de geformuleerde patiëntenrechten
rechtstreeks kunnen handhaven. Maar de bepalingen zijn ook zo geformuleerd dat zorgconsumenten recht-
streeks een beroep kunnen doen op de bepalingen bij de civiele rechter. Bij een vordering tot nakoming
kunnen de zorgconsumenten volgens de memorie van toelichting zich rechtstreeks baseren op deze wet.
Daarnaast gelden de rechten zoals ze voortvloeien uit de WGBO en uit het overige overeenkomstenrecht.
De wet voorziet daarbij in een schakelbepaling (art. 77) waardoor de bepalingen uit de WCZ ook altijd van
toepassing zijn op de geneeskundige behandelingsovereenkomst.
Er zijn al wat kritische kanttekeningen geplaatst bij het concept van een publiekrechtelijke wet met een
privaatrechtelijke component. Door de inhoudelijke regelingen van de WGBO te plaatsen in een publiek-
rechtelijk wet is de samenhang met de rest van het BW onduidelijk. Het zal lastiger zijn om de regeling te
vinden en er is gevaar voor overlap en samenloop met de algemene regels van het contractenrecht.72
Volgens Van Wijmen is het formuleren van verplichting op een dusdanige wijze dat het privaatrechtelijke
verbintenissen lijken een “rechtssystematische vergissing”. Een wet met een mix van privaatrechtelijke en
publiekrechtelijke onderwerpen heeft noodzakelijkerwijs een publiekrechtelijk karakter, en levert een breuk
met het privaatrecht op. Om die reden pleit Van Wijmen voor een regeling voor de zorgovereenkomst in
het BW (afdeling 7.7.5). Daarnaast kan er dan een publiekrechtelijke wet komen met bepalingen over
verantwoorde zorg.73
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6.3 Definitie zorgaanbieder
Het wetsvoorstel gaat uit van een brede definitie voor het begrip zorgaanbieder. Zowel de natuurlijke
persoon die beroeps- of bedrijfsmatig zorg verleent buiten een instelling als de natuurlijke persoon of
rechtspersoon die een instelling in stand houdt, valt onder de definitie. Deze twee categorieën sluiten elkaar
uit, dat wil zeggen dat de natuurlijke persoon die zorg verleent binnen een instelling niet beschouwd wordt
als zorgaanbieder.
De centrale aansprakelijkheid zoals die in de WGBO is opgenomen komt hiermee te vervallen. De gedachte
hierachter is dat alle verplichtingen uit het wetsvoorstel komen te liggen bij de zorgaanbieder dus de instel-
ling.
Echter via een schakelbepaling die wordt opgenomen in artikel 446 BW wordt de WCZ van toepassing op
elke geneeskundige behandelingsovereenkomst. Dat betekent dat ook voor hulpverleners in een zorginstel-
ling de verplichtingen komen te gelden. Hierdoor blijft het onduidelijk wie de (eind)verantwoordelijkheid
voor het nakomen van de verplichtingen houdt.
Daar komt bij dat het niet duidelijk is of de zorginstelling altijd aansprakelijk is voor het niet-nakomen van
zijn verplichtingen vanuit de WCZ. Er geldt namelijk geen risicoaansprakelijkheid voor de zorginstelling
voor het presteren van de zelfstandige hulpverleners. Als de hulpverlener de randvoorwaarden uit artikel 6
(goede zorg) heeft ingevuld en hem op dat punt niks te verwijten valt, is de zorgaanbieder niet langer
aansprakelijk op de wanprestatie van de (zelfstandige) hulpverlener. Als bijvoorbeeld de zorginstelling via
de zogenaamde toelatingsovereenkomst aantoonbaar heeft getracht de hulpverlener op te leggen om
verantwoorde zorg te verlenen, dan is de zorginstelling op grond van overmacht niet aansprakelijk als dit
door de zorgverlener niet is nageleefd.
Kortom in het wetsvoorstel blijft het mogelijk dat er twee zelfstandige behandelingsovereenkomsten naast
elkaar bestaan, zowel met hulpverlener als met de zorginstelling. Daarbij beperkt de aansprakelijkheid voor
de zorginstelling zich tot hetgeen de zorginstelling daadwerkelijk valt toe te rekenen. Voor een eventuele
wanprestatie van de zorgverlener die de zorginstelling niet te verwijten valt, is de zorginstelling niet langer
aansprakelijk.
6.4 Inhoud wetsvoorstel inzake kwaliteit
In het nieuwe wetsvoorstel staan een groot aantal wetsvoorstellen om de kwaliteit in de zorg beter te waar-
borgen.74
6.4.1 Verantwoorde zorg en goed hulpverlenerschap
In de KWZ en in de wet BIG is een norm opgenomen voor “verantwoorde zorg”. De WGBO spreekt van “de
zorg van een goed hulpverlener gebaseerd op de professionele standaard”. In het wetsvoorstel WCZ wordt
niet gesproken over verantwoorde zorg maar over “goede zorg”. De cliënt heeft volgens artikel 6 lid 1 van
het wetsvoorstel “recht op goede zorg” jegens de zorgaanbieder. De uitleg van goede zorg volgt in lid 2 van
artikel 6: “zorg van goed niveau die veilig, doeltreffend, doelmatig en cliëntgericht is, die tijdig wordt
verleen en is afgestemd op de reële behoefte van de cliënt en waarbij de de personen die de hulp verlenen
handelen in overeenstemming met de op hen rustende verantwoordelijkheid, voortvloeiend uit de professi-
onele standaard”. Dit artikel lijk een samenvoeging van het goed hulpverlenerschap op basis van de WGBO
en de normen van verantwoorde zorg uit de KWZ en de wet BIG. Het begrip verantwoorde zorg verdwijnt
hiermee, maar de uitwerking ervan uit de wet KWZ en de wet BIG niet.
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Extra is dat de term veilig moet zijn, dit is in de huidige wetgeving g niet als zodanig terug te vinden. Dit
lijkt niet veel toe te voegen aan de bestaande regelgeving. Zoals in de memorie van toelichting terecht
opgemerkt wordt gaat het schenden van de norm van goede zorg (of verantwoorde zorg) gepaard met een
onveilige situatie. Een situatie waarbij onveilige zorg wordt geboden binnen het kader van verantwoorde
zorg valt eigenlijk niet voor te stellen.
Artikel 7 geeft vervolgens de wijze weer waarop de zorg georganiseerd dient te worden. Het gaat erom dat
de zorg op zodanige wijze wordt georganiseerd dat dit leidt tot goede zorg. Hierbij gaat het om het voor-
zien van personele, materiële en bouwkundige voorzieningen in combinatie met een zodanige toedeling
van verantwoordelijkheden, bevoegdheden en afstemming dat dit moet leiden tot goede zorg. Overigens
lijkt hier tot op zekere hoogte sprake van een cirkelredenering. De goede zorg moet zo georganiseerd zijn
dat dit leidt tot goede zorg. De afstemming van verantwoordelijkheden binnen de instelling komt in het
artikel “afstemming tussen zorgaanbieders” meer specifiek aan de orde.
6.4.2 Keuzeinformatie en behandelingsspecifieke informatie
De bestaande bepaling uit de WGBO inzake informatie is overgenomen in het wetsvoorstel. Hierin is
bepaald dat de zorgconsument recht heeft op informatie over zijn behandeling, alternatieven en risico’s.
Daarnaast krijgt de zorgconsument volgens het wetsvoorstel recht op meer algemene “keuze-informatie”.
De zorgconsument heeft er jegens (elke) zorgaanbieder recht op dat hij op verzoek informatie geeft over de
door hem aangeboden prestaties en diensten, waaronder begrepen de tarieven en de kwaliteit alsmede
ervaringen van zorgconsumenten. Voorts moet de zorgconsument geïnformeerd worden over de werk-
zaamheid van de prestaties en de wachttijd.
6.4.3 Afstemming tussen zorgaanbieders
In het nieuwe wetsvoorstel krijgt de zorgconsument er recht op dat de zorgaanbieder uitzoekt of er ook
zorg door andere zorgaanbieders wordt gegeven. Is dat het geval dan moet de zorgaanbieder de zorg met
deze zorgaanbieder afstemmen. Als er meer zorgaanbieders betrokken zijn bij dezelfde zorg dan moeten er
afspraken gemaakt worden over de verdeling en volgorde van de werkzaamheden en over de informatie-
voorziening aan de zorgconsument. Er moet ook bepaald worden bij wie de zorgconsument terecht kan
met vragen. Aangezien overleg slechts mogelijk is als alle partijen hieraan meewerken, wordt de verplich-
ting tot overleg opgelegd aan alle betrokken zorgaanbieders. Nadeel is dat er geen “eindverantwoordelijke”
voor het overleg wordt aangewezen.
6.4.4 Incidenten en kwaliteitssysteem
Een nieuw patiëntenrecht is de regeling rondom incidenten. Als er incident plaatsvindt – een begrip wat
overigens verder niet wordt gedefinieerd – dan heeft de zorgconsument er recht op de aard en toedracht
hiervan te horen Dit hoeft alleen voor incidenten die zogenaamde “merkbare gevolgen” heeft voor de zorg-
consument.
Verder moet de zorgaanbieder volgens het wetsvoorstel zorg dragen voor systematisch bewaking, beheer-
sing en verbetering van de kwaliteit van zorg. Dit betekent dat de zorgverlener op systematische wijze gege-
vens verzamelt en registreert en aan de hand van deze gegevens toetst in hoeverre de wijze van uitvoering
leidt tot goede zorg. Is dit niet het geval dan zal de wijze van organisatie moeten worden veranderd.
6.4.5 Klachtrecht en geschillenregeling
Het wetsvoorstel voorziet in een uitgebreide regeling omtrent de afhandeling van klachten en geschillen. Er
wordt een onderscheid gemaakt tussen afhandeling van klachten en de afhandeling van geschillen.
De invulling van de klachtenafhandeling wordt in tegenstelling tot de huidige situatie min of meer overge-
laten aan de zorgaanbieder. De klager moet op de hoogte gehouden worden van de behandeling, er moet
zorgvuldige behandeling zijn gericht op voorkomen van geschillen en de klacht moet binnen zes weken
zijn afgehandeld. En het besluit moet schriftelijk en gemotiveerd aan de zorgconsument worden gecommu-
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niceerd. Het is niet verplicht om, conform de huidige wet, een aparte klachtencommissie in te stellen.
Sterker nog, met een maximale termijn van 6 weken is het niet eenvoudige een klachtencommissie te hand-
haven.
Voor geschillen wordt het verplicht een instantie aan te wijzen waar de geschillen kunnen worden voorge-
legd. Deze instantie komt na de klachtenbehandeling door de zorgaanbieder zelf, dus zal in het geval er nog
wel een klachtencommissie is functioneren als hoger beroeps instantie van deze commissie. De instantie
doet uitspraak en kan ook schadevergoeding toekennen tot maximaal 25.000 euro. Dit moet snel, openbaar
en bij wege van bindend advies.
6.5 Worden de knelpunten met het wetsvoorstel WCZ opgelost?
In hoofdstuk 5 zijn de knelpunten op een rij gezet. Maar in hoeverre worden met het hierboven beschreven
wetsvoorstel de knelpunten opgelost?
6.5.1 De overheid
Het voornaamste knelpunt in de relatie tussen de overheid en de zorgconsument is dat overheid lastig is
aan te spreken op een gebrek aan kwaliteit in de zorg. De overheid kiest ervoor om de patiëntenrechten
zoals geregeld in de WGBO met de nieuwe wet ook publiekrechtelijk afdwingbaar te maken. Dat betekent
dat het verzaken van het bijhouden van een dossier of het slecht informeren van patiënten publiekrechte-
lijke gevolgen kan hebben. De IGZ kan zorgaanbieders ook op het niet nakomen van de privaatrechtelijke
verplichtingen aanspreken. De normen in de wet zijn vrij concreet geformuleerd, bijvoorbeeld de verplich-
ting tot aansluiting bij een geschilleninstantie of het bijhouden van een dossier. Dit maakt het eenvoudig
voor de IGZ om zorgaanbieders hierop aan te spreken.
Als de IGZ dit nalaat of als de overheid anderszins tekort schiet dan is het ook na invoering van de nieuwe
wet niet eenvoudig de overheid hierop in rechte aan te spreken. Dit zal dus niet veranderen door de nieuwe
wet. Gezien de aard van het grondrecht is het ook niet waarschijnlijk dat dit met dit wetsvoorstel of enige
ander wetsvoorstel in de toekomst zal veranderen.
6.5.2 De zorgaanbieder
Klachten- en geschillenregeling
Het wetsvoorstel voorziet in een aanpassing van de klachten- en geschillenregeling. Hiermee wordt beoogd
dat de drempels worden weggenomen die consumenten bij het indienen van klachten of geschillen ervaren.
Gaat dit in de praktijk leiden tot een vereenvoudiging van het bestaande klachtenstelsel?
Het tuchtrecht en de klachtmogelijkheid ten opzichte van de zorgverzekeraar worden niet door het wets-
voorstel geraakt. Deze loketten blijven los van het privaatrechtelijke stelsel bestaan. Er wordt ook niet voor-
zien in het centrale loket zoals het rapport van de commissie Huls “Beleidsuitgangspunten wettelijk gere-
geld tuchtrecht”. De commissie wil graag komen tot een loket: “Het uitgangspunt van het onafhankelijk
loket is dat indien een klager met een beroepsbeoefenaar niet tot een vergelijk komt, de klager zijn klacht
indient bij het onafhankelijk loket. Bij dit loket worden alle klachten tegen de beroepsgroep ingediend.
Het loket draagt in overleg met de klager zorg dat de klacht bij de juiste instantie terecht komt”. Door
tuchtrecht en de zorgverzekeraar geen onderdeel te maken van het voorliggende wetsvoorstel zal deze
aanbeveling niet worden opgevolgd.
Het wetsvoorstel voorziet wel in een vereenvoudiging van het privaatrechtelijke deel van de klachtafhande-
ling. De wettelijke klachtencommissie – vaak georganiseerd per instelling of beroepsgroep – is niet langer
verplicht in het wetsvoorstel. De zorginstelling kan zelf de klachtafhandeling inrichten.
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De afhandeling van geschillen moet wel door een onafhankelijke, laagdrempelige en bindende geschillenin-
stantie. Er wordt niet bepaald waar de geschilleninstantie moet worden ondergebracht. De instantie hoeft
niet erkend te worden door het ministerie van Justitie of VWS en/of ondergebracht te worden bij de
Stichting Geschillencommissie Consumentenzaken.74 In theorie kan elke beroepsgroep of zelfs elke
aanbieder ervoor kiezen een eigen regeling in het leven te roepen of de bestaande klachtencommissie te
“upgraden” naar een geschilleninstantie die voldoet aan de wettelijke regeling. Dit zal in een groot aantal
gevallen kunnen door de uitspraken bindend en openbaar te maken.
Kortom of er de gewenst vereenvoudiging bereikt zal worden zal de praktijk moeten uitwijzen. In de
huidige vorm is het niet zeker dat het wetsvoorstel hier een verbetering zal forceren.
Verhouding hulpverlener en zorginstelling
Het wetsvoorstel probeert de afbakening van de verantwoordelijkheid tussen de zelfstandig hulpverlener en
de zorginstelling helder te krijgen. Er is gekozen voor een definitie van zorgaanbieder die – als er sprake is
van een vrijgevestigd hulpverlener binnen een instelling – de wettelijke verplichtingen primair oplegt aan
de zorginstelling. De gedachte achter deze bepaling is dat de zorgaanbieder aansprakelijk en aanspreekbaar
is op het geheel, ongeacht of de in de instelling werkzame hulpverleners in dienst zijn van de instelling of
niet. De memorie van toelichting zegt op dit punt: “Dat de wet de verplichtingen op de zorgaanbieder en
niet rechtstreeks op de voor deze instelling werkzame personen legt, brengt met zich mee dat de zorgaan-
bieder ten volle verantwoordelijk is voor het naleven van deze wet”.
Maar de geneeskundige behandelingsovereenkomst als zodanig blijft bestaan in het BW en via een schakel-
bepaling zijn alle bepalingen uit het wetsvoorstel WCZ ook van toepassing op de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst, voor zover dit in de aard van de rechtsrelatie past. Dat betekent dat de vrijgevestigd
hulpverlener via deze schakelbepaling via een omweg toch zorgaanbieder wordt in de zin van de WCZ.
Ook de zelfstandig gevestigd hulpverlener lijkt aan te spreken op het niet-nakomen van verplichtingen uit
de wet. Geheel zeker is dit niet. De memorie van toelichting spreekt er niet over en de omvang van de aard
van de rechtsrelatie wordt niet nader toegelicht. Het is wel duidelijk dat er twee zelfstandige behandelings-
overeenkomsten blijven bestaan. Hoe die zich ten opzichte van elkaar verhouden is niet duidelijk.
Daarenboven komt de centrale aansprakelijkheidsregeling zoals die nu in de WGBO staat te vervallen. De
zorgaanbieder is wel verplicht om de verplichtingen uit de wet jegens de zorgconsument na te komen, zoals
het bieden van verantwoorde zorg en de aansluiting bij een geschillenregeling. Maar op het moment dat er
sprake is van overmacht – de zorgaanbieder heeft er zelf alles gedaan wat in zijn vermogen lag om goede
kwaliteit te bewerkstelligen – dan is de zorgaanbieder hier op grond van artikel (overmacht) aan te spreken.
Zelfs niet als er door de hulpverlener zelf opzettelijk is gehandeld. Kort gezegd wordt de veantwoordelijk-
heidsverdeling tussen de zorginstelling en de hulpverlener volgens het voorliggende voorstel minder duide-
lijk dan in de oude situatie. Het knelpunt wordt niet opgelost, de situatie wordt met invoering van dit wets-
voorstel zelfs complexer.
Verhouding zorgaanbieder en zorgverzekeraar
Het wetsvoorstel regelt alleen de verhouding tussen de zorgaanbieder en de zorgconsument. De zorgverze-
keraar is geen onderdeel van de wet. Er wordt in het wetsvoorstel of memorie van toelichting geen
aandacht geschonken aan de relatie met de zorgverzekeraar bijvoorbeeld bij zorginkoop of een naturapolis.
Indirect geeft het wetsvoorstel wel een aanwijzing over de bedoeling van de wetgever. Doordat er veel geïn-
vesteerd wordt in de relatie van zorgaanbieder en de zorgconsument lijkt de wetgever er zeker niet vanuit te
gaan dat de zorgverzekeraar “in de plaats treedt” van de zorgaanbieder als er sprake is van een naturaverze-
kering. In dat geval zou er voor zorgaanbieder in het geval van een naturaverzekering zorgverzekeraar
gelezen moeten worden. Hiervan wordt nergens melding gemaakt. Het lijkt er dus op dat de inhoud van de
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zorg in de individuele relatie met name overgelaten wordt aan de zorgaanbieder. De zorgverzekeraar krijgt
meer een macro-economische rol om te sturen op kwaliteit maar lijkt hier niet individueel op aanspreek-
baar. Maar geheel zeker is dit niet.
Verantwoorde zorg
De norm voor verantwoorde zorg is als overgezet in de WCZ, weliswaar in iets andere bewoordingen. Dit
geeft de zorgconsument de mogelijkheid rechtstreeks tegenover de zorgaanbieder deze verantwoorde zorg
af te dwingen. De norm voor verantwoorde zorg is een open norm die in de toekomst invulling behoeft. Of
de norm in de praktijk meer materiele waarborgen biedt dan de huidige norm in de WGBO is dus nog niet
bekend.
Keuzeinformatie
Het wetsvoorstel legt (nog meer) verplichtingen op aan de zorgaanbieder om “keuzeinformatie” te
verstrekken aan de zorgconsument. De verplichting om deze informatie te verstrekken bestaat ook al op
basis van de WMG (Wet Marktwerking Gezondheidszorg) maar de verplichtingen zijn in het wetsvoorstel
privaatrechtelijk geformuleerd dus rechtstreeks afdwingbaar en specifieker op de zorgvraag van de consu-
ment gericht.
Volgens de memorie van toelichting wordt hiermee voorkomen dat alleen de goed ontwikkelde burger die
op het internet gaat surfen, toegang tot de gegevens heeft en voor zichzelf de beste keuze maakt. Er wordt
daarom geregeld dat de zorgaanbieder, als de cliënt daarom vraagt, de informatie over tarieven en kwaliteit
rechtstreeks aan de zorgconsument moet geven. Het wetsvoorstel legt overigens geen specifieke eisen op
met betrekking tot toegankelijkheid en begrijpelijkheid van de informatie maar uit de context kan afgeleid
worden dat de zorgaanbieder moet zorgen dat de informatie afgestemd is op het niveau van de zorgconsu-
ment. De uitwerking van de zogenaamde prestatieindicatoren wordt in overleg met de IGZ en de marktpar-
tijen overgelaten. De verwachting is dat rond 2011 de keuzeinformatie beschikbaar is bij de zorgaanbieder
en meer in het algemeen op kiesbeter.nl.
6.5.3 Verhouding zorgverzekeraar en zorgaanbieder
In het wetsvoorstel wordt geen aandacht besteed aan de zorgverzekeraar. De verhouding met de zorgconsu-
ment in het geval van zorginkoop of een naturapolis wordt niet apart benoemd en er komt geen duidelijk-
heid in de juridische aanspraken die voortvloeien uit een zorgverzekering of de reikwijdte van de zorg-
plicht. Hiervoor zal de zorgconsument moeten wachten op de evaluatie van de Zvw of een gerechtelijke
uitspraak.
Marktwerking
Verder zal de zorgconsument ook na invoering van de WCZ moeten “shoppen” op twee verschillende
markten. Het wetsvoorstel voorziet wel in meer informatie voor zorgconsumenten over zorgaanbieders.
Maar zorgconsumenten moeten bij de keuze van een zorgaanbieder nog steeds rekening houden met de
contractuele afspraken met zijn eigen zorgverzekeraar en de zorgaanbieder. Dit maakt het ingewikkeld voor
zorgconsumenten om een goede keus te maken.
Overigens is dit probleem in de praktijk nog niet groot. De meeste zorgverzekeraars sluiten met vrijwel alle
zorgaanbieders een contract.
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7 Conclusies en aanbevelingen
7.1 Inleiding
Hiervoor zijn een aantal knelpunten benoemd die de zorgconsument ervaart bij het afdwingen van zijn
recht op kwaliteit tegenover overheid, zorgaanbieder en zorgverzekeraar. Met het wetsvoorstel WCZ kan
een deel van deze knelpunten opgelost worden, een groot aantal blijft echter bestaan. De vraag is nu hoe
deze knelpunten opgelost kunnen worden.
7.2 Knelpunten en oplossingen
De genoemde knelpunten zijn in te delen in drie categorieën:
• afbakening van verantwoordelijkheden;
• Afdwingen van kwaliteit door marktwerking;
• Klacht- en geschilbeslechting.
7.2.1. Afbakening van verantwoordelijkheden
De overheid is eindverantwoordelijk ten opzichte van de zorgconsument. De overheid treedt steeds meer
terug. De overheid legt de verantwoordelijkheid om zorg te dragen voor kwaliteit steeds meer bij de markt-
partijen. Het blijkt echter dat de verantwoordelijkheidsverdeling in de “driehoek” (zorgaanbieder, zorgcon-
sument en zorgverzekeraar) niet goed is geregeld. Er zijn drie belangrijke knelpunten:
• De eindverantwoordelijke (de overheid) is lastig aanspreekbaar op haar verantwoordelijkheid. Het blijkt
in de praktijk lastig de overheid aan te spreken, hoewel de overheid eindverantwoordelijke is voor de
kwaliteit van zorg. Ook de IGZ als toezichthouder is niet eenvoudig aanspreekbaar op niet-ingrijpen.
Het is daarom van (extra) groot belang dat de overheid zorgt voor duidelijke, wettelijke verankerde en
voor de zorgconsument afdwingbare verantwoordelijkheden voor zorgaanbieder en zorgverzekeraar,
in combinatie met gedegen toezicht. Dan is er voor de consument geen behoefte meer om de overheid
op een gebrek aan kwaliteit aan te spreken.
• De verantwoordelijkheidsverdeling tussen de zorginstelling (bijvoorbeeld ziekenhuis) en tussen zelf-
standig werkende hulpverleners is niet duidelijk. Er bestaan twee zelfstandige behandelingsovereenkom-
sten naast elkaar. Zowel de individuele hulpverlener als de zorginstelling heeft verantwoordelijkheden
tegenover de zorgconsument. Het is niet altijd duidelijk hoe deze verantoordelijkheden zijn verdeeld.
De zorginstelling is bijvoorbeeld niet aan te spreken bij de tuchtrechter op grond van de BIG. Hier is
alleen een individuele aanbieder aan te spreken. Als de oorzaak van een gebrek aan kwaliteit ligt in de
afstemming tussen hulpverleners of in de organisatie van de instelling dan zal dit niet leiden tot een
tuchtrechtelijke veroordeling. Ook zijn er regelmatig andere problemen waar de huidige regeling niet in
voorziet, bijvoorbeeld het ingrijpen bij problemen binnen een maatschap of het eigendom van dossiers.
Een goede en juridisch doordachte toelatingsovereenkomst moet hier in voorzien. Alternatief is dat 
alle specialisten in loondienst komen van het ziekenhuis, minister Klink is dit alternatief aan het onder-
zoeken.75
75 NRC Handelsblad 11 september 2009 Klink_onderzoekt_specialist_in_loondienst
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Het nieuwe wetsvoorstel maakt de situatie niet duidelijker. Het is de intentie van de wetgever om de verant-
woordelijkheid voor de verplichtingen uit de WCZ alleen bij de zorginstelling te leggen. Hierbij is echter
geen rekening gehouden met de onhandige schakelbepaling aan het einde van de wet waardoor er een zelf-
standige geneeskundige behandelingsovereenkomst met de hulpverlener wordt gevestigd. Verder is er geen
rekening gehouden met het overmachtsbegrip. Als het gebrek aan kwaliteit de zorginstelling niet aan te
rekenen is dan zal er geen schadevergoeding gevorderd kunnen worden, zelfs niet als de hulpverlener
verwijtbaar heeft gehandeld. Pas met een risicoaansprakelijkheid voor de zorginstelling – vergelijkbaar
met de aansprakelijkheid van de werkgever – zal dit probleem verholpen zijn.
• De verantwoordelijkheidsverdeling tussen zorgaanbieder en zorgverzekeraar is niet duidelijk. Met name
als er sprake is van een naturaverzekering of gecontracteerde zorg is het niet duidelijk hoe de juridische
relatie is tussen zorgverzekeraar, zorgaanbieder en zorgconsument en wie er primair aansprakelijk is voor
het niet leveren van kwaliteit.
De nieuwe patiëntenwet is een uitgelezen kans om de relatie tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder
duidelijker juridisch vorm te geven. In principe zijn er twee mogelijkheden:
A De zorgverzekeraar wordt volledig aansprakelijk op de kwaliteit van zorg en de primair aan te spreken
partij. Dit heeft gevolgen voor de verplichtingen uit de patiëntenwet, deze moeten ook van toepassing
zijn op de zorgverzekeraar en de zorgverzekeraar moet op grond daarvan aan te spreken zijn. De geschil-
lenregeling moet ook van toepassing zijn op de zorgverzekeraar. Of
B De zorgverzekeraar is niet aansprakelijk op de kwaliteit van zorg. De naturapolis wordt niet langer aange-
boden. De zorgverzekeraar maakt contractuele (macro)afspraken over kwaliteit, prijs en rechtstreekse
vergoeding met de zorgaanbieder maar is hierop niet aanspreekbaar door de zorgconsument. De verze-
kerde kan wel aanspraak maken op vergoeding van zorg. Vooralsnog lijkt het erop dat de overheid deze
kans laat liggen.
2. Afdwingen van kwaliteit door marktwerking
De overheid ziet marktwerking in de zorg als belangrijk mechanisme voor kwaliteit in de zorg. Zowel via
de zorgverzekeringsmarkt (zorgverzekeraar en zorgconsument) als via de zorgmarkt (zorgaanbieder en
zorgconsument) kan de zorgconsument kwaliteit afdwingen.
De consument heeft ten opzichte van de zorgverzekeraar en ten opzichte van de zorgaanbieder recht op
informatie over kwaliteit van zorg. Met deze informatie kan de zorgconsument “stemmen met de voeten” en
kiezen voor de zorgaanbieder die de beste kwaliteit levert.
Het kan hierbij ook alleen gaan om “extra kwaliteit”. De ondergrens van kwaliteit in de zorg kan niet over-
schreden worden door zorgaanbieders. Er zullen altijd zorgconsumenten zijn die niet bewust kunnen of
willen kiezen, bijvoorbeeld omdat de zorg spoedeisend is. Om die reden moeten de verwachtingen van de
marktwerking met betrekking tot kwaliteit niet te hoog gespannen zijn. Dit instrument heeft op langere
termijn wellicht op macroniveau effect maar zal in relatie met de individuele zorgconsument onvoldoende
afdwingbare waarborgen bieden.
3. Klacht- en geschilbeslechting
Er bestaat een grote diversiteit aan klachten- en geschillenregelingen waardoor het voor zorgconsumenten
in de praktijk moeilijk is om de klacht of het geschil bij de juiste instantie in te dienen. Deze problematiek
zouden gedeeltelijk ondervangen zijn als bovenstaande aanbevelingen worden doorgevoerd. Als de verant-
woordelijkheidsverdeling tussen individuele hulpverleners en zorginstellingen en tussen zorgverzekeraar en
zorgaanbieder duidelijker wordt dan is de klachten- of geschilleningang hiermee ook evident. Als de zorg-
verzekeraar in het geval van een naturapolis de aan te spreken partij is, dan zal de geschilleninstantie van
de verzekeraar ook het geschil beslechten; is dit de zorgaanbieder dan zal de (verplichte) geschilleninstantie
ingesteld op grond van de WCZ het geschil beslechten.
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Maar zelfs met opheldering over de juridische positie van de diverse partijen blijft het lastig voor zorgcon-
sumenten om de weg te vinden in “geschilbeslechtingsland”. Het voorstel om te komen tot één loket zoals
gedaan door de commissie Huls is in dit kader een goed voorstel. Dit loket zou de consument doorver-
wijzen naar de juiste instantie en de zorgconsument desgewenst van (juridische) hulp voorzien.
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Samenvatting
Het zorgstelsel is de afgelopen decennia ingrijpend veranderd. De verantwoordelijkheid voor veilige en
kwalitatieve zorg wordt neergelegd bij de marktpartijen (zorgaanbieders en zorgverzekeraars), ieder met
een eigen verantwoordelijkheid.
De probleemstelling van dit onderzoek is: welke knelpunten zijn er voor zorgconsumenten bij het
afdwingen van zijn recht op kwaliteit van zorg in het huidige en het toekomstige zorgstelsel.
Overheid en de zorgconsument
De overheid treft maatregelen ter bevordering van de volksgezondheid (artikel 22 GW). Het zorgdragen
voor een stelsel van gezondheidszorg en het waarborgen van de toegankelijkheid en kwaliteit vormen de
kern van dit (grondwettelijke) recht op gezondheid. Er bestaat geen verplichting voor de overheid dit alles
zelf ter hand te nemen; de overheid mag de uitvoering van het recht op gezondheid en de bewaking van de
kwaliteit ook overlaten aan de particuliere sector. Het blijkt in de praktijk niet eenvoudig de overheid of de
door de overheid ingestelde IGZ aan te spreken op de verplichting tot het leveren van kwaliteit. Het gaat
om een sociaal grondrecht en de overheid wordt een ruime vrijheid geboden tot invulling van deze
rechten.
Zorgaanbieder en zorgconsument
De zorgconsument gaat een privaatrechtelijke overeenkomst met de zorgaanbieder aan die bestaat uit een
betalingsverplichting voor de zorgconsument en een plicht tot leveren van zorg voor de hulpverlener. Als
‘opdrachtnemer’ verbindt de hulpverlener en/of de zorginstelling zich tot het verrichten van handelingen
op het gebied van de geneeskunst.
Er zijn een aantal maatregelen genomen om de kwaliteit van zorg te waarborgen. Er zijn onder andere
sterke juridische waarborgen in de WGBO (Wet Geneeskundige BehandelingsOvereenkomst) opgenomen.
Verder heeft de consument recht op vergelijkende keuze-informatie om de kwaliteit van zorgaanbieder te
vergelijken en moet de zorgaanbieder zich houden aan de tuchtnormen volgens de wet BIG.
De zorgconsument heeft mogelijkheden tot zijn beschikking op de zorgaanbieder te kunnen aanspreken op
het ontbreken van kwaliteit en/of schadevergoeding te vorderen. Er kan een civiele procedure gestart. Met
betrekking tot het recht op informatie over kwaliteit heeft de consument de mogelijkheid om ‘te stemmen
met zijn voeten’. Door deze marktprikkels worden hulpverleners en zorginstellingen gedwongen kwaliteit te
bieden en cliëntgericht te werken. De zorgconsument kan ook een klacht indienen bij de wettelijk ver-
plichte klachtencommissie, bij de geschillencommissie Zorginstellingen als de aanbieder daar is aangesloten
of bij het Medisch Tuchtcollege.
 
Zorgverzekeraar en zorgconsument
De zorgverzekeraar verbindt zich tegenover de zorgconsument tot het doen van een uitkering in ruil voor
premie. De uitkering bestaat in het geval van een naturaverzekering uit prestaties in de vorm van diensten.
In het restitutiemodel vergoedt de verzekeraar de kosten van de door de zorgconsument zelf ingekochte
zorg. Een variant op dit restitutiemodel vormt een restitutiepolis op grond waarvan de zorgverzekeraar de
kosten in beginsel alleen volledig vergoedt bij zorg en diensten betrokken bij gecontracteerde zorgaanbie-
ders.
Op grond van de zorgverzekeringswet heeft de zorgverzekeraar een zorgplicht tegenover de zorgconsu-
ment. His niet duidelijk of de zorgconsument de zorgverzekeraar op grond van de verzekering of op grond
van de wettelijke zorgplicht rechtstreeks kan aanspreken op (een gebrek aan) de kwaliteit van zorg.
De kwaliteit van zorg wordt gewaarborgd door bij de zorginkoop criteria te formuleren met betrekking tot
kwaliteit en door het inzichtelijk maken van prestatie-indicatoren van zorgaanbieders en van zorgverzeke-
raars.
Met klachten over de Zorgverzekeraar kunnen zorgconsumenten terecht bij de Stichting Klachten en
Geschillen Zorgverzekeraars. Daarnaast kunnen zorgconsumenten hun geschillen voorleggen aan de
burgerlijk rechter. Verder kunnen zorgconsumenten op basis van informatie over de kwaliteit van zorg per
verzekeraar de zorgverzekeraar op basis hiervan ‘afrekenen’.
Knelpunten in het recht op kwaliteit van zorg
• De overheid is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg, het blijkt echter in de praktijk niet
eenvoudig de overheid of de door de overheid ingestelde IGZ hier op aan te spreken
• Er zijn voor zorgconsumenten heel veel verschillende mogelijkheden om een geschil met de zorgaan-
bieder inzake kwaliteit op te lossen.
• De afbakening van verantwoordelijkheden tussen de zelfstandige hulpverlener en de zorginstelling is niet
helder.
• Als er sprake is van een naturaverzekering dan is het niet duidelijk wat de juridische basis is tussen
zorgaanbieder en zorgconsument.
• De omschreven norm voor ‘verantwoorde zorg’ heeft geen of slechts indirect – via de invulling van de
professionele standaard – privaatrechtelijke gevolgen.
• Niet alle zorgconsumenten beschikken over de vermogens om keuze-informatie ook te verwerken.
• Het is niet waarschijnlijk dat de consument de zorgverzekeraar (primair) zal aanspreken op gebrekkige
zorg. is daarbij niet duidelijk in hoeverre de zorgconsument de zorgverzekeraar op grond van de verzeke-
ring of op grond van de zorgplicht (artikel 11) rechtstreeks kan aanspreken op de kwaliteit van zorg.
• Het is voor zorgconsumenten ingewikkeld om kwaliteit via een betere marktwerking te krijgen. De
marktwerking met betrekking tot de kwaliteit speelt zich op twee verschillende markten af.
De gevolgen van de nieuwe patiëntenwet
In het wetsvoorstel voor de nieuwe patiëntenwet staan een groot aantal wetsvoorstellen om de kwaliteit in
de zorg beter te waarborgen. De zorgconsument heeft ondermeer recht op goede zorg jegens de zorgaan-
bieder. Er is een aparte regeling rondom incidenten. Verder moet er afstemming plaatsvinden met andere
zorgverleners. Het wetsvoorstel voorziet tot slot in een uitgebreide regeling omtrent de afhandeling van
klachten en geschillen.
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Veel knelpunten worden niet opgelost in het wetsvoorstel. Het wetsvoorstel voorziet wel in een aanpassing
van de klachten- en geschillenregeling, maar er zullen er nog steeds meerdere loketten zijn. De verantwoor-
delijkheidsverdeling tussen de zorginstelling en de hulpverlener worden volgens het voorliggende voorstel
zelfs minder duidelijk dan in de oude situatie. Het wetsvoorstel regelt slechts de verhouding tussen de
zorgaanbieder en de zorgconsument. Er wordt in het wetsvoorstel of memorie van toelichting geen
aandacht geschonken aan de relatie met de zorgverzekeraar bijvoorbeeld bij zorginkoop of een naturapolis.
Aanbevelingen
• Het is van groot belang dat de overheid zorgt voor duidelijke, wettelijke verankerde en voor de zorgcon-
sument afdwingbare verantwoordelijkheden voor zorgaanbieder en zorgverzekeraar, in combinatie met
gedegen toezicht.
• Een goede en juridisch doordachte toelatingsovereenkomst moet voorzien in de verantwoordelijkheids-
verdeling tussen specialist en ziekenhuis. Alternatief is dat alle specialisten in loondienst komen van het
ziekenhuis.
• Er is behoefte aan een risicoaansprakelijkheid voor de zorginstelling – vergelijkbaar met de aansprakelijk-
heid van de werkgever – om te voorkomen dat het niet duidelijk is wie er aansprakelijk is en of er sprake
is van overmacht.
• De nieuwe patiëntenwet is een uitgelezen kans om de relatie tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder
duidelijker juridisch vorm te geven.
• De verwachtingen van de marktwerking met betrekking tot kwaliteit niet te hoog gespannen zijn.
• Het is goed om te komen tot één loket voor zorgconsumenten. Dit loket zou de consument doorverwijzen
naar de juiste instantie en de zorgconsument desgewenst van (juridische) hulp voorzien.
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